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Wstep

N iniejszg publikacje adresujemy do Czytelnikéw, ktd-
rzy chcieliby zapoznac¢ si¢ z dialogiem motywujacym
(DM), a takze do tych, ktérym to podejscie nie jest obce,
lecz pragng poglebienia wiedzy na temat mozliwosci jego
zastosowania w obszarze uzaleznien behawioralnych, za-
réwno w profilaktyce, jak i terapii. Dialog motywujacy po-
wstal jako metoda pracy nad zmiang u 0séb uzaleznionych
od alkoholu. Jak pokazaly wyniki setek badan przeprowa-
dzonych przez ponad trzydziesci lat jej stosowania — meto-
da skuteczna.

Stopniowo, wraz z rozwojem dialogu motywujacego,
poszerzal sie rdwniez zakres jego zastosowania. Obecnie
wykorzystuje si¢ go w terapii 0s6b uzaleznionych, w tym
uzaleznionych behawioralnie, oraz w psychoterapii, pomo-
cy spolecznej, resocjalizacji, medycynie, edukacji i wielu
innych dziedzinach. Dowodem na wzrastajace znaczenie tej
metody w pracy z osobami uzaleznionymi moze by¢ fakt,
ze The National Center for Responsible Gaming (NCRG)
(amerykanskie Narodowe Centrum Odpowiedzialnego
Hazardu), czyli gtéwna organizacja zajmujaca si¢ badania-
mi przyczyn oraz efektywnych metod terapii osob uzalez-
nionych od hazardu, organizuje szkolenia z zastosowania
dialogu motywujacego (zob. s. 126).



Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

Poniewaz publikacja ta przeznaczona jest zaréwno dla
terapeutow, jak i dla oséb spoza tego kregu, konieczne jest
wyjasnienie stosowanego nazewnictwa. Najczesciej uzywa-
my okreslenia ,,specjalista” do opisu osoby, ktora posiada
gruntowna wiedze i umiejetnosci z zakresu dialogu moty-
wujacego, lub ,terapeuta motywujacy”’, czyli osoba, ktéra
posiada certyfikat Polskiego Towarzystwa Terapii Motywu-
jacej (PTTM) potwierdzajacy odbycie gruntownego szko-
lenia. Inng wazng kwestig dotyczaca stownictwa jest fakt
nazywania przez nas oséb bedacych odbiorcami pomocy
»0sobami z problemem uzaleznienia” lub ,,osobami uzalez-
nionymi” zamiast etykietowania: ,,alkoholik” ,,zakupoho-
liczka”, ,hazardzista’, ,,seksoholik”. Wynika to bezposrednio
z wywodzgcego si¢ z dialogu motywujgcego partnerskiego
i opartego na szacunku i podmiotowosci sposobu trakto-
wania tych, ktérym pomagamy. Na podobnej zasadzie sto-
sujemy takze stowo ,,klient” zamiast ,,pacjent”, co podkresla
nie tylko rezygnacje z paternalistycznego stosunku do tych
0sob, ale jest rowniez wyrazem odchodzenia w terapii uza-
leznien od biomedycznego podejscia, traktujacego uzalez-
nienie jako chorobe, ktérg nalezy leczy¢ u biernego pacjen-
ta. Zeby podkresli¢ aktywny udziat 0séb uzaleznionych we
wprowadzaniu zmiany, stosujemy stowo ,terapia” zamiast
»leczenie” uzaleznien.

Istotne jest rowniez podkreslenie, ze cho¢ w poszczegol-
nych tekstach sktadajacych sie na te ksigzke opisywane sg
konkretne przyktady uzaleznien behawioralnych, to tresci,
ktére prezentujemy, odnosza si¢ do wszystkich rodzajow
zaburzen zwigzanych z uzaleznieniami behawioralnymi.

Chcemy podkredli¢, ze naszym zamyslem - i powolu-
jemy si¢ tu na autorytet Williama Millera, ktéry wzywa do
tego w swoim tekscie — jest rowniez to, by zacheca¢ do pracy
z osobami uzaleznionymi nie tylko terapeutdw, ale kazdego
profesjonaliste z szeroko pojetego obszaru pomocy, ktory
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Wstep

na swojej drodze zetknie si¢ z takim problemem u swoich
klientéw czy pacjentdw.

Polskie Towarzystwo Terapii Motywujacej, ktore zaan-
gazowalo si¢ w przygotowanie tej pozycji, od wielu lat zaj-
muje si¢ propagowaniem w Polsce wiedzy i umiejetnosci
z zakresu dialogu motywujacego, angazujac do wspdtpracy
specjalistow z Polski i z zagranicy, organizujac konferencje
naukowe i szkolenia. Wigkszo$¢ tekstow zamieszczonych
w niniejszej publikacji powstata jako rozwinigcie wystapien
wybitnych §wiatowych specjalistéw dialogu motywujace-
go oraz osob, ktorym bliskie jest to podejscie, na jednej
z konferencji naukowych zorganizowanej przez Polskie To-
warzystwo Terapii Motywujace;j.

Otwiera ksigzke tekst Profesora Jacka Wcidrki O bu-
dzeniu nadziei i przywracaniu dialogu w procesie zdrowia.
Cho¢ nie odnosi si¢ on stricte do dialogu motywujacego,
nie jest przypadkiem, ze Profesor zostal zaproszony do
wspottworzenia tej ksigzki. W swoim teksécie — pozornie
dotyczacym wylacznie kryzysow psychotycznych - zwraca
uwage na szereg kwestii majacych podstawowe znaczenie
w kontakcie z czlowiekiem znajdujacym si¢ w powaznym
zyciowym kryzysie. Wszelkiego rodzaju uzaleznienia,
w tym uzaleznienia behawioralne, stanowia dla ludzi
niezwykle skomplikowang sytuacje kryzysowa. Powazna
i najczesciej dlugotrwaly. Czasem bedaca kryzysem zycia.
Czesto odbierajacg nadzieje na to, ze zmiana jest w ogole
mozliwa.

Profesor Wcidrka mowi o ciagle jeszcze pokutujacych
stereotypowych uprzedzeniach wobec 0sob cierpiacych
psychicznie, jakze czestych w przypadku ludzi zmagajacych
sie z problemem uzaleznienia. Bardzo obrazowo przedsta-
wia tez sposoby unikania pulapek, w jakie my, profesjona-
lisci, wpadamy, miedzy innymi pulapki obwiniania czy pu-
tapki etykietowania.



Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

Kiedy osobe zwracajaca sie o pomoc potraktujemy glow-
nie w kategoriach diagnozy i dysfunkcji, zostanie ona - jak
mowi Profesor - zredukowana do bardzo schematycznej,
uproszczonej, uprzedmiotowionej rzeczywistosci. To jakby
czlowiekowi cierpiacemu wyznaczana zostawata rola bier-
na, ,ograniczona do respektowania zalecen, wymogéw ku-
racji, standardéw czy technik terapeutycznych albo innych
decyzji kompetentnego specjalisty”. Z kolei podmiotowe
potraktowanie osoby z problemem odnosi dang sytuacje
do osobistego doswiadczenia. Wyznacza tez kierunek pra-
cy specjalisty. Zamiast koncentrowania si¢ na zachowaniu
stanowigcym problem, uwaga skupia si¢ na cierpigcym
czlowieku i wzmocnieniu jego celéw, jego systemu aksjolo-
gicznego, jego poczucia wlasnej wartoéci. W takiej sytuacji
terapeuta odgrywa role wazng, ale w swej istocie wtérna,
pomocnicza.

Tekst Profesora Wciorki, klinicysty z ogromnym do-
$wiadczeniem w pracy z ludzmi znajdujacymi sie w najcigz-
szych stanach psychicznych, oddaje glebie nie tylko proble-
mu kryzysu psychotycznego, ale i problemu uzaleznien.
Ukazuje tez, ze warto i nalezy pracowa¢ z takimi osobami
nad poszukiwaniem nadziei i budzeniem w nich wiary
w siebie i we wlasne mozliwos$ci oraz poczucia pewnosci,
ze zmiana jest mozliwa. Takie przekonanie stanowi istote
ducha dialogu motywujacego.

Autorem drugiego w kolejnosci tekstu, pt. Terapia uza-
leznien - proces ewolucji i oddawania wladzy, jest Profesor
William R. Miller, twérca dialogu motywujacego. Wedlug
rankingu prestizowego Instytutu Filadelfijskiego to jeden
z najczesciej cytowanych naukowcéw na $wiecie. Prezentu-
je on historie zmian w podejsciu do 0séb z problemem uza-
leznienia na przykladzie uzaleznienia od substancji psycho-
aktywnych. Jego refleksje sa uniwersalne w odniesieniu do
problemoéw uzaleznien, w tym uzaleznien behawioralnych.
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Stanowig przyklad sposobu rozumienia i traktowania os6b
z podobnymi trudnosciami.

Istotng kwestig poruszang przez Profesora Millera, do-
tyczaca gléwnego tematu naszej publikacji, jest wskazow-
ka co do doboru metody terapii. Autor, powolujac si¢ na
wyniki badan, sugeruje, aby proponujac klientom metode
terapii, zaczynac od terapii krétszych, mniej kosztownych,
a skutecznych. Dialog motywujacy jest wlasnie jedna z ta-
kich metod. Warto tu zwréci¢ uwage, ze Profesor Miller
w latach osiemdziesigtych XX wieku zainicjowal rewolu-
cyjne podejscie do terapii 0oséb uzaleznionych, w ktérym
podkresla sie role motywacji jako klucza do zmiany i stylu
pracy klinicysty.

W tekscie Magdaleny Rowickiej pt. Uzaleznienia beha-
wioralne bardziej szczegdtowo przedstawiona zostala pro-
blematyka tego rodzaju uzaleznien - ich miejsca wéréd
innych uzaleznien, a takze aktualnego ich statusu w mie-
dzynarodowych klasyfikacjach diagnostycznych zaburzen.
Autorka okresla zaréwno podobienstwa taczace ten rodzaj
uzaleznien z uzaleznieniami od substancji, jak i specyficzne
cechy odrézniajace je i uprawomocniajace do traktowania
ich jako jednej grupy uzaleznien od czynnosci. Wreszcie
otrzymamy krotki przeglad rodzajoéw uzaleznien behawio-
ralnych oraz metod terapii, ktérych stosowanie okazato si¢
dotychczas skuteczne.

Nastepnie przyjrzymy si¢ bardziej szczegétowo metodzie
dialogu motywujacego, zasadom jego pracy. Ze wzgledu na
to, ze jest to metoda, ktéra osobom nieznajacym jej dobrze
wydaje sie prosta w prowadzeniu, gdy tymczasem wymaga
ona uwaznosci i jest czula na niuanse, poswiecamy wiecej
uwagi kwestii uczenia si¢ jej, podkreslamy role certyfikacji
i superwizji.

Tekst Stephena R. Andrew Dialog motywujgcy w terapii
uzaleznieni behawioralnych, bedacy swego rodzaju krotkim

11



Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

przewodnikiem po metodzie, przyblizy nam szczegdtowe
zasady DM i umiejetnosci, ktore sa w jego stosowaniu nie-
zbedne. Autor postuzyt sie tu konkretnymi przyktadami
wypowiedzi klientéw, ktére moga by¢ pomocne w ocenie
ich gotowosci do zmiany niekorzystnych zachowan, a tak-
ze udziela wskazdwek dotyczacych tego, w jaki sposéb my,
profesjonalisci, mozemy z klientem rozmawiac, i co robic,
aby te zmiane ,wydobywac¢” od osoby, ktdrej pomagamy.

Tekst Ocena trafnosci stosowania dialogu motywujgcego.
Superwizja, szkolenia i badania naukowe autorstwa Deni-
se Ernst z USA oraz kilku polskich certyfikowanych tera-
peutek motywujacych dotyczy gtéwnie skali Motivational
Interviewing Treatment Integrity (MITI), ktora jest narze-
dziem stosowanym do oceny specyficznych umiejetnosci
klinicznych i spéjnosci prowadzonej pracy z zasadami i du-
chem dialogu motywujgcego. Oméwiono tu nie tylko samo
narzedzie i jego polska adaptacje, ale takze przedstawiono
mozliwosci jego zastosowania — zaréwno podczas szkolen,
jak i superwizji — jako narzedzia oceny pomagajacego w do-
skonaleniu warsztatu DM.

Kolejne teksty poswigcone sg praktycznemu zastosowa-
niu dialogu motywujacego w dziedzinie uzaleznien beha-
wioralnych w ogodle i w specyficznych ich rodzajach.

W rozdziale polskich autoréw Jadwigi M. Jaraczewskiej,
Malgorzaty Adamczyk-Zientary i Jarostawa Banaszaka pt. Za-
stosowanie dialogu motywujgcego w terapii uzaleznieri behawio-
ralnych. Badania naukowe i wskazéwki praktyczne omoéwiono
nie tylko wyniki badan naukowych w zakresie skutecznosci
zastosowania dialogu motywujacego w terapii uzaleznien be-
hawioralnych, ktére pokazuja zasadno$¢ wprowadzenia tej
metody w naszym kraju, ale przedstawiono mozliwosci jej za-
stosowania na przyktadach z praktyki klinicznej autoréw.

Tekst autorstwa Rika Besa Odpowiedzialna polityka hazar-
dowa. Zastosowania DM w profilaktyce i terapii uzaleznienia
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od hazardu wprowadza Czytelnikéw bardziej szczegdtowo
w specyfike problemu uzaleznienia od hazardu. Rik Bes
naswietla, jak stopniowo zmienialo si¢ podejscie do uzalez-
nienia od hazardu oraz jak rozwijaly si¢ metody terapii na
przykiadzie Holandii. Ciekawy jest niekonwencjonalny spo-
sOb organizowania profilaktyki, obejmujacy systematyczne
szkolenia dla pracownikéw kasyn.

Tekst Davida S. Prescotta pt. Terapia oséb, ktérych za-
chowania seksualne krzywdzq innych. Motywacja, usta-
lanie celéw, model dobrego zycia dotyczy pracy z osobami
stosujacymi przemoc seksualng. Autor przypomina, ze
uzaleznienia behawioralne, na przykiad od seksu, moga
czasem objawia¢ si¢ w skrajnej postaci i prowadzi¢ do
przemocy. Pokazuje, Ze nawet z takimi trudnymi klienta-
mi mozna - a nawet nalezy — pracowa¢ metoda dialogu
motywujacego i ilustruje te teze w przekonujacy sposéb.
Sugeruje nastawienie na szukanie i wzmacnianie wartosci
w czlowieku zamiast na karanie sprawcow.

Rachel Green w tekscie Zastosowanie dialogu motywujgce-
g0 wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi i uzaleznieniami
opisuje wykorzystanie dialogu motywujacego w profilaktyce
i terapii wszedzie tam, gdzie osoby z r6znymi uzaleznieniami
(w tym réwniez behawioralnymi) mozemy spotykaé w co-
dziennej pracy. Czgsto bowiem zaburzenia psychiczne i uza-
leznienia wspotwystepuja u oséb potrzebujacych pomocy.

Ze wzgledu na czestg praktyke prowadzenia grupowej
terapii uzaleznien w Polsce ciekawy dla polskiego Czytel-
nika moze by¢ tekst Toma Bartha pt. Zastosowanie dialogu
motywujgcego w pracy grupowej. Barth — jeden z prekurso-
réw stosowania dialogu motywujacego w terapii grupowej —
dzieli si¢ swoimi doswiadczeniami. Wyjasnia, jakie mogg by¢
korzysci z zastosowania DM, a takze na jakie wazne szcze-
g6ty nalezy zwroci¢ uwage, by jak najlepiej zasady stworzo-
ne do indywidualnej pracy dostosowa¢ do grupy.
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Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

Ksigzke zamyka tekst traktujacy o wprowadzaniu i pro-
pagowaniu dialogu motywujacego w Polsce. Skupiamy si¢
w nim gléwnie na zaprezentowaniu wszechstronnej dzia-
talnosci Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujacej w tej
dziedzinie, cho¢ oczywiscie istnieja rowniez inne orga-
nizacje czy pojedyncze osoby, ktére propaguja te metode
w naszym kraju, za co niniejszym im dziekujemy.

Jadwiga M. Jaraczewska
Matgorzata Adamczyk-Zientara



O budzeniu nadziei i przywracaniu
dialogu w procesie zdrowienia

P onizszy rysunek (ryc. 1) powstawal dwuetapowo. Naj-
pierw prosilem pacjenta, by na kartce bialego papieru
narysowal lub jako$ zaznaczyl siebie, a nastepnie, by w te
samg kartke sprobowal wrysowac¢ swoje wyobrazenie tego
osobistego kryzysu, ktéry z perspektywy psychiatry ujmo-
wany jest i traktowany jako choroba (Wciérka, 1986; 1996).
Jak widaé, w tym przypadku kryzys przyjmuje posta¢ obco
brzmigcej, raczej stabo rozumianej nazwy i jest catkowicie
oddzielony od wyobrazenia siebie. Tak jakby komunikacja
miedzy nimi nie zaistniala, zo-
stala zaniechana albo wykluczo-
na, albo wygasla. Rysunek ten
zdaje sie tez dowodzi¢, ze nawet

o proste natury, doswiadczajac

"'.'_-'[) kryzysu, probujg go ogarniaé,
/ J';j' | Suelweoa stawiajac przy tym wazkie pyta-
£ 1 nia i udzielajac zastanawiajacych
i odpowiedzi.

Proponujac dzi$ refleksje nad
o sposobem pomagania w rézno-
rodnych kryzysach, skupie sie

Ryc. 1. Przyklad indywidualnej relacji miedzy osoba
a doswiadczeniem (Préba ,,Ja - Doswiadczenie choroby”)
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gltéwnie na kryzysie psychotycznym, tzn. takim kryzysie
psychicznym, ktory ze wzgledu na zwigzane z nim zakléce-
nie przezywania i reagowania, cierpienie oraz zyciowe kon-
sekwencje traktowany jest zwykle jako szczegélnie powaz-
ny problem zdrowotny. Termin ,kryzys” ma jednak zakres
bardziej uniwersalny i mysle, ze w przypadku wielu innych,
powaznych kryzyséw egzystencjalnych, zwigzanych na
przyklad z uzaleznianiem si¢ od substancji czy okreslonych
zachowan albo z problemami neurotycznego rozwoju, na-
trafi¢ mozna na podobne tematy do refleksji.

Na kryzys psychotyczny mozna patrze¢ z wielu per-
spektyw. Tu wybieram dwie, réznigce si¢ od siebie w spo-
sob, ktéry ma istotne znaczenie dla jego rozwigzywania.
W pierwszej z nich kryzys ujmujemy i traktujemy przed-
miotowo, w drugiej — podmiotowo.

Perspektywa przedmiotowa ujmuje i traktuje kryzys
psychotyczny jako chorobe psychiczng - jest on wtedy
nonsensownym epifenomenem zdarzen patologicznych,
zewnetrznych w stosunku do osoby, ktéra go doswiadcza.
Choroba jest obiektywizowana w postaci diagnozy, zespolu
obserwowalnych objawdéw czy dysfunkcji i najczesciej re-
dukowana do jakiej$ uproszczonej, pozaosobowej rzeczy-
wisto$ci. Taki uprzedmiotowiony byt tatwiej poddac lecze-
niu, czyli postgpowaniu, w ktérym uwaga leczacego skupia
sie przede wszystko na leczonym przedmiocie (chorobie).
I wcale nie musi to by¢ ujecie medyczne, réwnie tatwo
mozna je dostrzec w réznych doktrynach terapeutycznych,
psychoterapeutycznych. Chorujagcemu podmiotowi tego
postepowania wyznaczana jest w tej sytuacji rola wtdrna,
bierna - ograniczona do respektowania zalecen, wymogéw
kuracji, standardéw czy technik terapeutycznych albo in-
nych decyzji kompetentnego specjalisty.

Perspektywa podmiotowa odnosi kryzys psychotyczny
do osobistego do$wiadczenia, najcze¢sciej nacechowanego
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bezposrednio odczuwanym przezyciem cierpienia, zlo-
zonym fenomenem wynikajacym z zachwiania lub utraty
poczucia egzystencjalnej ciaglosci (Mayer-Gross, 1920)
oraz cech osobowej nienaruszalnosci (Cassell, 2004). W ta-
kim ujeciu uwaga cierpigcego podmiotu, pacjenta skupia
sie na procesie przywracania zagrozonej cigglosci i niena-
ruszalnosci (tj. na procesie zdrowienia, recovery process).
Pierwszoplanowg role odgrywaja jego wlasne motywy, za-
soby, decyzje i dzialania. Osoba pomagajaca w zdrowieniu
odgrywa role wazna, czasem kluczows, ale w swej istocie
wtorng, pomocnicza.

Te dwie perspektywy nie wykluczajg si¢ wzajemnie, po-
trzebne s obie. Nie ulega jednak watpliwosci, ze wspolcze-
$nie perspektywa przedmiotowa zawladneta wyobraznig
wielu terapeutéw i w praktyce klinicznej niemal dominuje,
podczas gdy perspektywa podmiotowa bywa czesto zanie-
dbywana lub pomijana, ze szkoda dla efektywnosci pomo-
cy. Najwyrazniej latwiej jest leczy¢ chorobe niz pomagac
w zdrowieniu, cho¢ wiele wskazuje na to, ze taki wybdr
jest zrodtem wielu niepowodzen w rozwigzywaniu kryzy-
séw psychotycznych. Sprébujmy wigc przyblizy¢ te druga
perspektywe.

Czym jest cierpienie w kryzysie psychotycznym niefa-
two sobie wyobrazi¢, bywa ukryte, niewyrazone, trudno tez
je odczytaé. Pismiennictwo fachowe w zasadzie si¢ nim nie
zajmuje. Pomocne bywaja autobiograficzne refleksje 0séb,
ktore przezwyciezyly kryzys (por. Deegan, 1988; Lauveng,
2008). Moje doswiadczenie klinicysty sugeruje znaczenie
kilku wymiaréw kryzysu psychotycznego, ktére sprowadza-
ja i podtrzymujg cierpienie. Sprobuje je krotko przedstawic,
dla pobudzenia wyobrazni ilustrujac ich koloryt przenikli-
wymi obrazami Witolda Wojtkiewicza (1879-1909).

Cierpienie zwigzane z kryzysem tozsamosci wiaze sie
z grozbg zatracania dotychczasowej tozsamosci na rzecz
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innej, czesto nieaprobowanej, bo znieksztalcajacej wazne
atrybuty osobowe, decydujace o poczuciu autonomii czy
swobody - jak w przypadku tych dwdch postaci sprzegnie-
tych podczas dziwnego spaceru poza murami, oddzielo-
nych od $wiata, wiedzionych albo wiodacych gdzies, nie
bardzo wiadomo dokad (fot. 1).

Zastygly w niepewnosci posrodku bajora chlopiec
w $miesznej czapce z dzwonkami moze ilustrowac cier-
pienie wyrastajace z kryzysu sensu — z obezwtadniajacego
poczucia zatracania znaczenia wlasnej egzystencji, przestoju,
ogolocenia z tego, co dotad nadawalo jej ozywiajacy sens —
warto$¢, kierunek i cel (fot. 2).

Cierpienie zwigzane z kryzysem sprawczo$ci wiaze si¢
z dojmujgcym poczuciem niemocy, zatracania wptywu na
bieg wlasnych dzialan i przezy¢, odpowiedzialnosci za sie-
bie, przejmowanej przez obce intencje lub instytucje. Jak
w przypadku tanczacych marionetek (fot. 3) poddanych
woli sit i 0s6b pociagajacych za sznurki spoza dostrzegalnej
sceny - tajemniczych, groznych i wladczych.

Wreszcie, niejako w podsumowaniu i konsekwencji po-
wyzszych, wskazmy na cierpienie spowodowane kryzysem
nadziei, to jest wszechogarniajagcym zwatpieniem pola-
czonym z zanikaniem wyobrazenia przyszlosci, spowolnie-
niem czasu i zacie$nianiem si¢ przestrzeni, oraz stagnacja —
zanurzeniem w nieaprobowanej, bezsensownej, obezwtad-
niajacej wegetacji, odczuwanej jako nieunikniona i schyt-
kowa (fot. 4).

Cierpieniu niemal zawsze towarzyszy przeciwstawiajg-
cy mu si¢ proces zdrowienia — zachowywania, mobilizo-
wania, uruchamiania lub rozwijania osobowych zasobow
stuzacych przezwyciezaniu kryzysu. Czasem niemal za-
nikly, przysypany zwatpieniem, ale chyba zawsze obecny
i w ostatnich dekadach jakby $mielej ujawniany w tekstach
biograficznych i na nowo odkrywany w opracowaniach

18



Fot. 1. Witold Wojtkiewicz, Za murem / Przechadzka w zaprzegu

Fot. 2. Witold Wojtkiewicz, Zjawisko / Bajka



Fot. 3. Witold Wojtkiewicz, Marionetki

Fot. 4. Witold Wojtkiewicz, Wegetacja / Emeryci
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klinicznych (Amering, Schmolke, 2012). Proces bez watpie-
nia trudny, wymagajacy czasu i wysitku, czasem intensyw-
nego wspierania i pomocy, zwykle przebiegajacy nielinio-
wo, z okresami przyplywoéw i odptywoéw, bez zdecydowanie
wstepujacej trajektorii, ale niosacy nadzieje odsuniecia czy
obezwladnienia katastroficznych przewidywan oraz narzu-
cajacych sie i narzucanych poznawczych szablonéw poraz-
ki. Za kluczowe dla jego powodzenia uwazane jest budzenie
i rozwijanie indywidualnych zasobdw i decyzji (personal re-
covery), podejmowane w pomocnym $rodowisku terapeu-
tycznym (por. Slade, 2009).

Na podstawie analizy tekstéw autobiograficznych
i wywiaddw z pacjentami autorzy australijscy (Andresen,
Oades, Caputi, 2011) wskazali na cztery zasadnicze pro-
cesy ksztaltujace szanse psychicznego zdrowienia (psycho-
logical recovery), polegajace na odzyskiwaniu nadziei, au-
tentycznej tozsamosci, sensu zycia i odpowiedzialnosci za
jego bieg. Mimo réznorodnosci drég, po jakich toczy si¢
proces zdrowienia, autorzy dostrzegaja w nim kilka mozli-
wych etapdw: od stanu pelnego ,,zawieszenia” w ostrej fazie
kryzysu, przez stopniowe ,uswiadamianie” sobie cigzacych
konsekwencji i wyzwan oraz poprzez ,,przygotowywanie”
warunkow zmiany, do ,,przebudowy” postaw i strategii zy-
ciowych, a nawet do osobowego rozwoju, ,wzrastania”

W jakims stopniu te zlozone relacje migdzy cierpieniem
a zdrowieniem ilustruja kolejne rysunki (ryc. 2), przedsta-
wiajace je w sposob bardzo rézny - konkretny, symboliczny,
czasem jakby ukryty albo abstrakcyjny - ale niezwykle wy-
mowny i ukazujacy dos¢ czytelne oczekiwania i wskazowki,
oczywiscie jesli kto$ chce je zobaczy¢ i na nie odpowiedziec.

Jezeli szuka¢ tego, co w psychotycznym kryzysie sta-
nowi zasadnicze wyzwanie dla zdrowienia, to nasuwaja
sie co najmniej trzy odpowiedzi. Pierwsza wskazuje na
samo wspomniane juz dotkliwe cierpienie. Druga - na

21



Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

wyobcowujaca $wiadomos¢, a potem pamigé przezy¢ psy-
chotycznych, co wynika nie tylko z poczucia niezrozumienia
i dystansu wobec tego cierpienia ze strony innych ludzi - bli-
skich i niebliskich, ale takze z ulegania r6znym narzucajagcym
sie, niezwyczajnym lub ,szalonym” prébom kompensacji
zagrozen osobowych, wobec ktdrych cierpigca osoba pozo-
staje bezradna i, niestety, najcze¢sciej osamotniona. Trzecia
odpowiedz zwraca uwage na demobilizujace oddziatywanie
napietnowania, jakim reaguje otoczenie, a takze samonapiet-
nowania, powodowanego wlasnymi, wdrukowanymi w toku
wychowania stereotypowymi uprzedzeniami wobec oséb
cierpigcych psychicznie. Wszystkie one moga prowadzi¢ -
i z reguly prowadza - do glebokiego zwatpienia, a w konse-
kwencji — do wygasania nadziei i dialogu. Wygasanie nadziei
przejawia sie rozpacza, rezygnacja, biernoscia, stagnacja.
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Ryc. 2. Przyklady indywidualnych relacji miedzy osoba
a do$wiadczeniem psychotycznym (rysunki réznych oséb
cierpigcych wykonane w probie ,,Ja - Do$wiadczenie choroby”)
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Wygasanie dialogu z otoczeniem sprawia, ze czlowiek milk-
nie, wycofuje sie, pograza w osamotnieniu i izolacji.

W ostrej fazie kryzysu psychotycznego podmiotowo zo-
rientowana pomoc w zdrowieniu skupia sie z koniecznosci
na eliminowaniu psychotycznych objawdw, ale nie moze,
nie powinna pomija¢ chronienia nadziei oraz podtrzymy-
wania dialogu. Niestety, realia psychiatrii, jej jezyk, instru-
mentarium, instytucje i nawyki profesjonalne tej ochrony
nie ulatwiaja, wymagaja uwagi i wysitku; dobrze, gdy nie
ranig albo nie dobijajg gasnacej nadziei i nie blokuja nikna-
cego dialogu. Po opanowaniu ostrego kryzysu wymagania
wobec pomocy w zdrowieniu nie stabna, lecz poteguja sie.
Ustepujace objawy trzeba redefiniowac i reinterpretowaé
w perspektywie przypominanych i ujawnianych zdrowych
zasobow osobowych, tak by z jednostronnej wizji zycia
w chorobie czy z chorobg, przenosi¢ si¢ do zycia mimo niej,
obok albo nawet poza nig. Trzeba szczepi¢, budzi¢, rozwijaé
nadzieje i przywraca¢ dialog. Tym ostatnim dwom zada-
niom chcialbym teraz poswieci¢ troche wiecej uwagi.

Pierwsze zadanie wigze si¢ z przywracaniem nadziei. Te-
mat nadziei w kontekscie klinicznym, a zwlaszcza w odnie-
sieniu do kryzysu psychotycznego, pojawia si¢ raczej rzad-
ko (por. Wcidrka, 2007). Czgsciej pisza o niej pielegniarki,
a zwlaszcza ci, ktérym réznorodne sytuacje graniczne ujaw-
nily jej znaczenie. Zwykle bowiem dopiero konfrontacja ze
stabos$cia, ograniczeniami, bezradno$cig czy przeszkoda-
mi rodzi takie doswiadczenie i sklania do zainteresowa-
nia. Szczesliwi o nadziei nie mygla, za jej akuszera uchodzi
cierpienie. W medycynie nadzieja pojawia si¢ najczesciej
w kontekscie negatywnym, jej zatracanie traktowane jest
jako objaw choroby. Lecz znaczenie nadziei wykracza poza
taki minimalistyczny zakres. W literaturze filozoficznej, re-
ligijnej, etycznej i biograficznej podkreslane sg zwlaszcza: jej
zakorzenienie w wyborze wartosci (wymiar aksjologiczny),
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rola w planie zyciowym (wymiar egzystencjalny), zwigzek
z wolno$ciag przemieszczania si¢ (wymiar przestrzenny)
i orientacja w przyszto$¢ (wymiar czasowy). Préby uczo-
nej refleksji podkreslaty role optymistycznego celu (aspekt
emocjonalny), przemyslanego planu (aspekt poznawczy)
i cierpliwej realizacji (aspekt intencjonalny). Jednak poza
»szkietkiem i okiem” nie bez znaczenia w ujmowaniu na-
dziei sg jej konotacje duchowe - gotowos¢ do refleksji, za-
chowanie morale, odwaga wiary. Przytoczony tu ,,elemen-
tarz nadziei” (patrz ramka) jest propozycja przeniesienia
tych ogoélnych refleksji i wskazéwek na grunt codziennego
doswiadczenia 0sob cierpigcych z powodu kryzysu psycho-
tycznego, ale i tych oséb, ktére chcg im pomagac.

Elementarz nadziei

e Wybierz nadzieje, a jesli tymczasem nie mozesz lub nie
potrafisz — znajdz kogos, kto ci pomoze przenies¢ ja w lepszy
czas (jestem wart nadziei)

® nie rezygnuj z innych ludzi (nie jestem sam, kto§ we mnie
wierzy, moge na kogos$ liczy¢)

® proébuj choc¢by matych krokéw i samodzielnosci (jednak
co$ moge, co$ zalezy ode mnie)

e zapewnij sobie wlasciwe leczenie (pomoc jest mozliwa)

® nie rezygnuj z pomocnej wiedzy (warto wiedzie¢)

® pamigtaj, ze s3 osoby, ktore pomyslnie zdrowiejg lub wy-
zdrowialy (teraz ja!)

o szukaj wlasnych celéw, wartosci, sensu zycia (mam po co
zy¢)

e docen siebie (jestem sobg — nie chorobg).

Drugie zadanie wigze si¢ z przywracaniem dialogu. Pa-
trzac na dialog szerzej, w szerszej perspektywie pomagania,
dostrzegamy, ze najpierw wymaga on spotkania, bo tylko
wtedy mozliwe staje si¢ przekazywanie miedzy stronami
niezbednych informacji, nawigzanie rozmowy, a w koncu
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i glebsza wiez - stuzaca porozumieniu, zrozumieniu i szu-
kaniu rozwigzan. Bez nich - bez spotkania, rozmowy i wie-
zi — wsparcie i pomoc w zdrowieniu nie moglyby zaistniec.
Dialog moze si¢ toczy¢ w dwoch wymiarach. Latwiej do-
strzegalny, interpersonalny dialog zewnetrzny tworzy cier-
piacemu warunki do porozumiewania si¢ z innymi osobami,
pojedynczo lub w grupie, miedzy ,ja” a ,ty’, ,my’, ,wy” albo
»oni". Niemniej wazny jednak, cho¢ trudniej dostrzegalny,
dialog intrapersonalny toczy si¢ w wewnetrznej przestrzeni
osobowej, miedzy réznymi instancjami psychicznymi, ktore
konstruuje lub ,,odkrywa” niestrudzona psychologia. Inaczej
moéwigc, miedzy soba a sobg w réznych rolach lub odsto-
nach. Takze miedzy tymi dwoma wymiarami toczy¢ si¢ moze
rodzaj ,transgranicznego” dialogu, proces doswiadczania
i wymiany doswiadczen, a takze metarefleksji. W odniesieniu
do dialogéw ustanawianych w nastepstwie kryzyséw psycho-
tycznych wielu klinicystéw podkresla, by dialog prowadzony
byl bez zalozen i rutyny, by byt realny, zywy i cierpliwy.

Dialogicznos¢, jako warunek pomagania w kryzysach
psychotycznych, nie jest niczym nowym, przeciwnie - jest
to zasada tak stara jak stare sg ludzkie kryzysy i wola poma-
gania w ich rozwigzywaniu. Tak si¢ jednak zlozyto, ze my$l
i praktyka psychiatryczna od wielu lat urzeczona byla po-
szukiwaniem niezawodnych formul leczenia, redukujacych
pomaganie do prostej eliminacji objawéw, zywiac przeko-
nanie, ze leczenie (np. ,,niezréwnowazenia neurotransmi-
sji”) wystarczy do przezwyci¢zenia kryzysu, bez ucigzli-
wych zabiegédw angazujacych podmiotowos¢ chorujacych.
W ostatnich dekadach znaczenie zasady dialogiczno$ci
w rozwigzywaniu kryzyséw psychotycznych (ale nie tylko
takich) przypomniano w kilku propozycjach pomocnego
dialogu, ktore powoli przywracaja dialogowaniu nalezne
miejsce. Jedna z nich nawiazuje do dialogu wewnatrzoso-
bowego, druga — do dialogu w sieci spoleczne;.
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Koncepcja dialogowego ,,ja” Hermansa (por. Chrzczono-
wicz, 2011; 2012) zaklada, ze osobowe ,,ja” nie jest zwartym
monolitem, lecz raczej polifonig réznigcych sig¢, rywalizuja-
cych lub wspdtpracujacych odston (rél, masek), miedzy kto-
rymi toczy si¢ zywy dialog. W odniesieniu klinicznym taka
koncepcja zaklada, ze ,,ja” osoby zdrowej dysponuje taka licz-
ba i rodzajem komunikujgcych si¢ miedzy soba odston (pozy-
cji, subosobowosci), ktéra pozwala jej na elastyczng adaptacje
do zmieniajacych si¢ warunkéw rozwojowych i sytuacyjnych.
W warunkach sprzyjajacych kryzysom psychotycznym ta
funkcjonalna organizacja dialogowego ,,ja” ulegataby zakto-
ceniu - zubozeniu (,ja~ ubogie), chaosowi (,,ja” kakofonicz-
ne) czy tendencyjnosci (,,ja” monologowe). ,,Ja” nie tyle ulega
destrukgji, co traci funkcjonalnos¢. Takie ujecie otwiera pole
do pomagania w zdrowieniu poprzez wspomaganie procesu
przywracania réwnowagi i wspdtdziatania miedzy pozycjami
»ja& (Lysaker, Lysaker, 2008).

Pomocne jest tez podejscie zakladajace ,,otwarty dialog’,
terapeutyczna propozycja autoréw finskich (Seikkula et al.,
2009), postulujaca pomaganie w kryzysach psychicznych
poprzez jak najwczedniejszg reakcje na kryzys, polegajaca na
zaproszeniu osob stanowigcych podstawows sie¢ spoteczng
cierpigcego i rozpoczecie rozmowy zmierzajacej do szukania
wspdlnego jezyka dla doswiadczanych trudnosci oraz akcep-
towalnych celéw i narzedzi ich przezwycigzania. Zaréwno
wieloletnie doswiadczenie kliniczne, jak i dotychczasowe
wyniki kontrolowanych badan wskazuja, ze takie podejscie
przynosi obiecujace, a nawet zastanawiajaco dobre rezultaty.

Wreszcie, pomocnym dialogiem jest ,,dialog motywuja-
cy’, zasadniczy temat tej publikacji, ktory oby jak najszyb-
ciej zyskal nalezne zainteresowanie i upowszechnit sie.

A jak budzi si¢ nadzieja i przywracany jest dialog - to
odradza si¢ Zycie, kryzys ma szanse przeming¢. I tym opty-
mistycznym akcentem, zilustrowanym malarska wyobraznig
Witolda Wojtkiewicza (fot. 5) koncze te krdtka refleksje.
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Fot. 5. Witold Wojtkiewicz, Chrystus i dzieci
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SPIS ILUSTRAC]I
Obrazy Witolda Wojtkiewicza (1879-1909)

Fot. 1. Witold Wojtkiewicz (malarz), Za murem / Przechadzka w za-
przegu, z cyklu Obled, 1906, olej; ptétno, wym. 46 x 61,5, w zbio-
rach Muzeum Sztuki W £OdZi.......cccceverererereeierceeeeeeeeeeae 19

Fot. 2. Witold Wojtkiewicz (malarz), Zjawisko / Bajka, 1908,
tempera na pldtnie, wym. 64,5 x 75,5 cm, nr inw. VIII - 403,
foto: Arkadiusz Podstawka, w zbiorach Muzeum Narodowego
WE WIOCAWIU ..ttt eseseseeseseneeaes 19

Fot. 3. Witold Wojtkiewicz (malarz), Marionetki (Posrodku tanczy
para lalek), 1907 r., olej; ptétno, wym. 71,0 x 80,5 [92 x 102 x 7],
nr inw. MP 346, foto: Piotr Ligier / Muzeum Narodowe w War-
szawie, w zbiorach Muzeum Narodowego w Warszawie.......... 20

Fot. 4. Witold Wojtkiewicz (malarz), Wegetacja (Dwaj starcy siedzg-
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Fot. 5. Witold Wojtkiewicz (malarz), Chrystus i dzieci, z cyklu Cere-
monie VI (Scena w ogrodzie), 1908 r., olej; ptétno, wym. 65 x 70
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Terapia uzaleznien - proces
ewolucji i oddawania wladzy

T ekst ten powstal, aby skomentowac i podsumowac pew-
ne istotne zmiany, jakie nastapity w ubieglym stuleciu
w obszarze terapii uzaleznien. Odnosz¢ si¢ gtéwnie do zmian
dotyczacych terapii uzaleznien od substancji psychoaktyw-
nych” w Stanach Zjednoczonych. W celu zilustrowania tych
zmian bede sie postugiwal dwoma dosy¢ szerokimi pojecia-
mi. Pierwsze to ,ewolucja” - stale pojawianie si¢ zmian, ktore
prowadzg do przeksztalcenia i budowania nowego porzadku.
Drugie pojecie to ,,przekazanie wladzy” - opisuje ono po-
zbycie si¢ odpowiedzialnoci przez instytucje, odnosi si¢ do
swoistej decentralizacji kontroli i sprawstwa oraz przekaza-
nia ich w rece ludzi (klientéw). Opisuje tu zmiang podejscia
w obszarze uzaleznien od substancji, a wlasciwie od alko-
holu, gdyz to wlasnie w tej dziedzinie problem uzaleznien
zaistnial w $wiadomosci profesjonalistow i zwyklych ludzi
najwczesniej. Niemniej jednak refleksje, ktore przedstawiam,
mozna z powodzeniem odnies$¢ do szerszego spektrum uza-
leznien, w tym réwniez behawioralnych.

*

W oryginale profesor Miller stosuje okreslenie substance use disor-
ders, czyli ,,zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoak-
tywnych” (termin wprowadzony w DSM-5), ktére w polskim prze-
ktadzie zastapiliémy wczeéniejszym, ale wciaz jeszcze stosowanym —
i przez to bardziej czytelnym - terminem ,,uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych” [przyp. red. nauk.].
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O powstaniu i upadku prohibicji

Alkohol to jedyna substancja psychoaktywna, ktéra byta
przedmiotem poprawki, a nawet dwdch poprawek do
Konstytucji Stanéw Zjednoczonych. Od poczatku XX wie-
ku narastata spoteczna presja, by wprowadzi¢ zakaz spozy-
wania alkoholu etylowego. Poczatkowo hasto ,wstrzemiez-
liwo$¢” odnosito sie¢ do umiarkowania, jednak kampanie
spoteczne podkreslaty zagrozenia wigzace sie ze spozywa-
niem alkoholu do tego stopnia, ze zacz¢to go postrzegac
jako substancje, ktéra nie moze by¢ bezpiecznie zazywana
w zadnej ilo$ci, nawet umiarkowanej. ,,Upojenie alkoho-
lowe” postrzegano jako problem moralny, przykiad braku
samokontroli, ktory okrywa cztowieka hanbg i zastuguje
na kare.

Ruch promujacy trzezwos$¢ doprowadzit do uchwa-
lenia XVIII poprawki do Konstytucji USA, ktoéra zaczeta
obowiazywa¢ od 1919 roku, co oznaczalo, ze produkgcja,
sprzedaz lub transport ,,napojow zatruwajacych” staly sie
nielegalne. Kampanie spoleczne podkreslaly, ze nieod-
tacznymi skutkami spozywania alkoholu sg choroby psy-
chiczne i $mier¢. Przedstawiciele prawa nie nadazali z wy-
mierzaniem kar wynikajacych z uzywania alkoholu, a i tak
wskazniki aresztowan za spozywanie alkoholu i inne z tym
zwiazane wykroczenia wzrosty znaczaco. Mimo to w 1933
roku wprowadzono kolejng poprawke do konstytucji, kto-
ra znosifa prohibicje.

Odwolanie tego zakazu wywolato w Stanach powazny
dysonans poznawczy. Przez dziesieciolecia tragbiono o tym,
ze alkohol to trucizna, ktdrej nikt nie moze bezpiecznie
zazywac. I nagle ogloszono, ze jest legalny i moze by¢ po-
wszechnie dostepny!
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Powstanie amerykanskiego modelu
alkoholizmu jako choroby

Mysle, ze to nie przypadek, iz ruch Anonimowych Alkoho-
likow (AA) powstal w 1935 roku, depczac po pigtach pro-
hibicji. Pomimo ze ruch ten nie skupia si¢ na wyjasnianiu
przyczyn alkoholizmu, jego powstanie stanowilo wygodne
rozwigzanie dla wspomnianego dysonansu poznawczego,
dajac podwaliny koncepcji ,,alkoholizmu jako choroby”
(Jellinek, 1960). Koncepcje t¢ mozna podsumowac w czte-
rech punktach:

1. Alkoholicy sg wyraznie rézni od niealkoholikow, cierpig
na chorobe, ktdra sprawia, ze sg niezdolni do picia alko-
holu z umiarem.

2. Kluczowg oznaka alkoholizmu jest utrata kontroli pod-
czas picia. Gdy tylko alkoholik wypije choc¢by szklanke,
traci nad sobg kontrole i nie jest w stanie sie zatrzymac.

3. Alkoholizm to postepujaca i nieodwracalna choroba.

Nie mozna jej wyleczy¢.

4. Dlatego jedynym mozliwym rozwigzaniem dla alkoholi-
ka jest dozywotnia rezygnacja z alkoholu.

Innymi stowy, tylko niektérzy ludzie - alkoholicy - nie
sa w stanie pi¢ alkoholu bezpiecznie i z umiarem. Co z tego
wynika (cho¢ najczesciej pozostaje to niedopowiedziane)?
Reszta spoteczenstwa moze pi¢ bezkarnie. Co wiecej, na-
lezy zidentyfikowac te nieszczgsne indywidua cierpigce na
alkoholizm i zakaza¢ im picia. Co zrozumiale, koncepcja
alkoholizmu jako choroby bardzo si¢ spodobala i zostata
podchwycona przez producentéw alkoholu. W ten sposéb
podkreslali, Ze sam w sobie alkohol nie stanowi problemu.

Podejscie do alkoholizmu jako do choroby mialo po-
zytywny efekt rowniez dla oséb uzaleznionych, bo pro-
ponowalo rézne formy terapii w miejsce surowych kar.
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Model ten umozliwial réwniez wprowadzenie szczegolne-
go podzialu spotecznego poprzez, jak to okreslil socjolog
funkcjonalista Talcott Parsons (1951), wprowadzenie ,,roli
chorego”. Ludzie chorzy nie s3 najczesciej obwiniani o swoj
stan, s3 zwolnieni, przynajmniej przez jakis$ czas, z wypel-
niania okreslonych rol spofecznych. Jednak rola ta naklada
réwniez pewne obowiazki. Oczekuje si¢ od oséb, ktore sa
chore, ze przyznajg si¢ do swojej choroby, beda staraly sie
wyzdrowie¢, uznaja, Ze nie s3 zdolne samodzielnie pokonac
choroby i zgodza si¢ na dostepne stosowne leczenie.

Ruch Anonimowych Alkoholikéw zaproponowatl god-
ng pomoc w czasie, gdy dostownie zadne leczenie nie byto
dostepne (White, 1998). Az do tego momentu niewielu le-
karzy zajmowalo si¢ kwestig alkoholizmu. Osoby walczace
z uzaleznieniem od alkoholu otrzymywaly wsparcie gtéwnie
od kolegow, ktdrzy akurat poradzili sobie z tym problemem.
Firmy ubezpieczeniowe odmawialy pokrywania kosztow
leczenia 0séb dotknietych alkoholizmem. Duch programu
AA rozwijat si¢ niezaleznie od wynikéw badan naukowych
i osiagnie¢ sektora zdrowia publicznego, a jednak obecnie
mozemy korzysta¢ z obszernej literatury naukowej dotycza-
cej tego ruchu. Wiele badan podkredla, ze udzial w ruchu AA
wigze si¢ z co najmniej umiarkowang efektywnoscia dalszego
utrzymywania trzezwosci (Tonigan, Connors, Miller, 2003).
Na podstawie projektu badawczego, ktérego celem bylo
wielowymiarowe poréwnanie réznych form terapii, terapia
12 krokdw, ktdra czerpata bezposrednio z zalozen ruchu AA,
okazala si¢ co najmniej réwnie skuteczna jak dwa pozosta-
te wspolczesne podejscia terapeutyczne” (Project MATCH
Research Group, 1997; 1998a).

" Mowa o terapii poznawczo-behawioralnej oraz terapii motywujacej,
zwanej takze terapig wzmacniajgcg motywacje (motivational enhance-
mant therapy; MET), ktdre wraz z terapia oparta na filozofii 12 kro-
kow byly oceniane w projekcie MATCH [przyp. red. nauk.].
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Uzaleznienie wedlug amerykanskiej
klasyfikacji zaburzen psychicznych (DSM)

Az do 1980 roku wedlug klasyfikacji DSM zaréwno alko-
holizm, jak i uzaleznienie od narkotykéw klasyfikowane
byly jako zaburzenia osobowosci, zgodnie z zalozeniem,
ze zachowania te potwierdzajg gleboko zakorzenione de-
ficyty osobowos$ciowe (American Psychiatric Association,
1952; 1968). Jednak w 1980 roku w DSM-III odrzucono
traktowanie ,,alkoholizmu” jako kryterium diagnostyczne-
go, wynikajacego z czegokolwiek innego poza alkoholem
i wprowadzono dwa kryteria odnoszace si¢ do uzaleznie-
nia od substancji: ,naduzywanie” i ,uzaleznienie” (Ame-
rican Psychiatric Association, 1980; 1994). Ze wzgledu
na brak wystarczajacego potwierdzenia naukowego dla
jakosciowej roznicy migdzy zalezno$cig i naduzywaniem
w 2013 roku w DSM-5 uznano uzaleznienie od substan-
cji za syndrom, ktéry mozna opisywac za pomoca réznego
natezenia objawdw. Zmiany te ilustrujg stale dazenie do
odrzucenia pomystu, Ze osoby cierpiace z powodu uzalez-
nienia posiadajg jakiekolwiek cechy, ktére wyrdzniaja je od
pozostatych ludzi.

Jak powstat przemyst terapii odwykowych

Gdy alkoholizm zacze¢to postrzega¢ jako chorobe, a nie
problem moralny, zaczelo si¢ pojawiaé coraz wiecej pro-
gramow terapeutycznych. Programy te w duzym stopniu
rozwijaly si¢ poza obszarem tradycyjnej opieki zdrowot-
nej, najczesciej prowadzone przez ludzi, ktorzy sami wyszli
z alkoholizmu i w sposdéb naturalny wspoéliczuli dotknie-
tym tym problemem. Nie stawiano im zadnych wymagan
dotyczacych kwalifikacji ani wyksztalcenia, stad termin
»bez tytulu” lub ,paraprofesjonalny” terapeuta. Uznawa-
no, ze osobiste doswiadczenie, zwlaszcza zwigzane z AA,
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daje wystarczajace przygotowanie. Przez kilka lat w moim
macierzystym stanie Nowy Meksyk istnial nawet wymog
prawny, ustalajacy, ze aby by¢ terapeuta uzaleznienia alko-
holowego, samemu nalezalo wyjs¢ z uzaleznienia.

Typowe programy terapeutyczne zakladaly serie wykla-
doéw i projekeji filmowych na temat choroby alkoholowej,
terapie grupowa i uczestniczenie w spotkaniach AA. Ta
mieszanka znana jest pod nazwa Model Minnesoty (Cook,
1988a; 1988b). Koszt takiego leczenia prowadzonego przez
paraprofesjonalistow byt stosunkowo niski, w poréwnaniu
do terapii stosowanych w przypadku innych problemoéw
zdrowotnych. Szczegdlnie popularne (i dochodowe) byty
programy stacjonarne (wzorowane na szpitalnych), oferuja-
ce miejsce, w ktérym pacjent przebywal w trakcie leczenia.
Poniewaz stosunek agencji ubezpieczeniowych tez si¢ zmie-
nial i zaczely one pokrywac koszt takiego leczenia, pojawito
si¢ pytanie dotyczace tego, jak dlugo powinna trwac taka te-
rapia. Ustalono standardowg jej dfugos¢ na 28 dni. Powsta-
ly réwniez ,wspolnoty terapeutyczne”, adresowane przede
wszystkim do 0s6b uzaleznionych od narkotykdéw, w ktérych
zalecany pobyt okreslano na 4 do 6 miesigcy.

Badania pokazywaly jednak brak znaczacej réznicy
miedzy programami stacjonarnymi a terapig ambulatoryj-
ng, pomimo znacznie wyzszych kosztéw zwigzanych z tg
pierwsza formga terapii (Institute of Medicine, 1990; Miller,
Hester, 1986). W latach dziewiecdziesigtych zaréwno rzad
USA, jak i inne strony zaangazowane w finansowanie le-
czenia ostygly w zachwycie nad stacjonarnymi programami
leczenia, wybierajac mniej kosztowne formy terapii.

Krotkie interwencje

Griffith Edwards i jego wspdtpracownicy (1977) s autorami
klasycznego juz i kontrowersyjnego badania. Obejmowato
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ono stu Brytyjczykéw, zdrowych fizycznie i zréwnowazonych
psychicznie, cierpigcych na alkoholizm, ktérzy zostali losowo
przydzieleni do dwdch grup. Pierwsza objeto intensywnym
programem terapeutycznym, drugiej zaproponowano po-
jedyncza sesje ,doradztwa” Nastepnie obie grupy zbadano
rok i dwa lata po terapii. Nie stwierdzono zadnych réznic
w efektach terapii migdzy tymi grupami (Edwards et al., 1977;
Orford, Oppenheimer, Edwards, 1976). Dekade pdzniej
w Nowej Zelandii przeprowadzono podobne badanie i uzy-
skano podobne wyniki (Chapman, Huygens, 1988). Zbiezne
wyniki osiggano w badaniach wieloosrodkowych, poréwnu-
jacych krotkie versus intensywne formy terapii dla oséb uza-
leznionych od substancji psychoaktywnych (Project MATCH
Research Group, 1997; The Marijuana Treatment Project Re-
search Group, 2004; UKATT Research Team, 2005).

Do dnia dzisiejszego zebrano wiele wynikéw badan
potwierdzajacych skutecznos¢ krétkich, jednosesyjnych
interwencji w problemach alkoholowych (Bien, Miller, To-
nigan, 1993; Dunn, Deroo, Rivara, 2001; Moyer et al., 2002)
i w przypadku zazywania narkotykéw (Bernstein et al., 2005;
Madras et al., 2009; Magill et al., 2009). Podsumowujac, oso-
by uzaleznione od substancji psychoaktywnych reaguja juz
w wypadku krotkich interwencji, ktorych efekty sa czgsto
podobne jak w przypadku dtuzszych form terapii, co po-
twierdzaja wyniki badan.

Dialog motywujacy

Pomyst dialogu motywujacego (DM) (Miller, 1983) po-
jawil si¢ w czasie, gdy w Stanach Zjednoczonych terapia
uzaleznien miala czesto charakter autorytarny i konfron-
tacyjny. Tymczasem dialog motywujacy czerpatl z zalozen
terapii skoncentrowanej na kliencie, ktdrej twdrca byt Carl
Rogers (1965; 1980). DM proponowal empatyczny sposdb
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prowadzenia rozmowy, w ktérym wspierano autonomi¢
klienta i jego zdolno$¢ samokierowania. Pomimo ze DM
z zalozenia byl podejsciem krotkoterminowym - najczesciej
zakladano jedna do czterech sesji — okazywal si¢ réwnie sku-
teczny jak dtuzsze formy terapii dla osob uzaleznionych (Het-
tema, Steele, Miller, 2005; Project MATCH Research Group,
1997). Wprowadzajac DM, stwierdzano, ze duzy wptyw na
skuteczno$¢ tego podejscia ma relacja z klientem oparta na
wspolpracy i podkreslano, jak szkodliwe moga by¢ skutki
podejscia konfrontacyjnego (Miller, Rollnick, 1991; White,
Miller, 2007).

Te wnioski znajdujg potwierdzenie w szerzej opisywa-
nym zjawisku, podkreslajacym, ze najistotniejszy wptyw na
efekty terapii ma relacja miedzy terapeuts a klientem. Prze-
prowadzono badanie, w ktérym klienci objeci byli terapia
o $cisle okreslonym, opartym na podreczniku przebiegu.
Efekty uzyskiwane przez nich réznily si¢ znacznie, w zalezno-
$ci od tego, jaki terapeuta z nimi pracowal (Crits-Christoph
et al., 1991; Najavits, Weiss, 1994; Project MATCH Research
Group, 1998b). Lepsze wyniki zalezaly od interpersonalnych
umiejetnosci terapeuty, takich jak trafne okazywanie empa-
tii (Anderson et al., 2009; Miller, Taylor, West, 1980; Valle,
1981). Wiele zalezy od osoby prowadzacej terapig i réznice
w efektach ze wzgledu na osobe terapeuty sg wieksze niz po-
miedzy poszczegélnymi metodami terapii.

Dazenie do opierania terapii
na wynikach badan

Juz od lat pie¢dziesigtych XX wieku prowadzone sg bada-
nia naukowe, ktorych celem jest poréwnanie skutecznosci
roznych form terapii (np. Wallerstein, 1956; Wallerstein
et al., 1957). Opublikowanych zostalo ponad tysigc badan
oceniajacych skutecznos¢ terapii uzaleznienia od alkoholu,
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tytoniu i innych substancji psychoaktywnych. Jeszcze do
niedawna nie istnial wymog stosowania tych form terapii
lub prewencji, ktérych skutecznos¢ jest potwierdzona na-
ukowo. Specjalisci mogli proponowa¢ dowolne podejscie
terapeutyczne i uzyskiwa¢ wynagrodzenie z tego tytulu
z publicznych zrodel.

Jednak szybko zwigkszala si¢ potrzeba dostarczenia po-
twierdzenia skutecznosci terapii w wynikach badan nauko-
wych, tak jak to jest wymagane w calej opiece zdrowotne;j.
W ponad potowie Stanéw Zjednoczonych istnieje obec-
nie wymog stosowania metod, ktére maja potwierdzenie
w badaniach naukowych, jesli chce si¢ korzystac ze zwrotow
kosztow za stosowanie tych metod. Co interesujace, ruch
ten rozpoczal si¢ od sektora terapii uzaleznien, nastepnie
za$ obejmowal inne sektory opieki zdrowia psychicznego.

Rodzi si¢ pytanie, co oznacza termin ,skutecznos$¢ po-
twierdzona badaniami”? Po$réd réznych metod objetych
badaniami wystepuje duza réznorodno$¢ w jakosci wyni-
kow, ktdre je potwierdzaja (Miller, Wilbourne, 2002; Miller,
Wilbourne, Hettema, 2003). Rzad amerykanski powotal Na-
rodowy Rejestr Programéw i Praktyk opartych na wynikach
Badan (National Registry of Evidence-based Programs and
Practices, NREPP) w celu stworzenia listy podejs¢ terapeu-
tycznych, ktorych skutecznos$é¢ cho¢by w najmniejszym stop-
niu zostala potwierdzona w wynikach badan. Poprzeczke
ustawiono dosy¢ nisko, bo aby znalez¢ si¢ na tej liScie, wystar-
czylo zaprezentowac jedno badanie stwierdzajace pozytywny
efekt danej metody, niezaleznie od tego, jak wiele badan pre-
zentowalo negatywne wyniki na jej temat. W konsekwencji
lista NREPP rozrosta si¢ do ponad trzystu ,skutecznych”
metod terapii (http://www.nrepp.samhsa.gov/). Nawet jesli
przyjmiemy bardziej krytyczne standardy oceniajace sku-
tecznos$¢ na podstawie kontrolowanych badan klinicznych,
nadal bedziemy mogli wybiera¢ z imponujacej listy podejs¢
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opartych na wynikach badan (Miller, Wilbourne, 2002;
Miller, Wilbourne, Hettema, 2003).

Czynnikiem, ktéry dodatkowo komplikuje obraz, jest
takt, ze brakuje wiarygodnego systemu kontroli jakosci
(audytu) proponowanych form terapii. Wymagane jest je-
dynie, by oferujacy terapi¢ o$wiadczyli, Ze jest ona oparta
na wynikach badan (Miller, Meyers, 1995). Kontrola jako-
$ci jest trudna, jesli ustugi z zakresu zdrowia behawioral-
nego” $wiadczy si¢ za zamknietymi drzwiami, a do audytu
przedstawiane s3 jedynie opisy przypadkéw (Miller, 2007).

Farmakoterapia

Poza rozrastajacym si¢ sektorem terapii dotyczacych zmian
zachowania, przeznaczonych dla oséb uzaleznionych, rozwi-
ja sie réwniez sektor leczenia farmakologicznego (O’Malley,
Kosten, 2006). Szeroko dostgpne sg substytuty nikotyny, za$
metadon i buprenorfina majg ugruntowane zastosowanie
w leczeniu uzaleznien od opiatéw. Srodki takie jak disulfiram,
naltrekson i akamprozat moga by¢ przepisywane w przypad-
ku uzaleznienia od alkoholu. Leki psychiatryczne moga by¢
stosowane w przypadku wspotwystepujacych zaburzen.

Dobor wilasciwej terapii do klienta

Jak zdecydowad, ktéra z bogatej oferty terapii bedzie naj-
lepsza dla danej osoby? Projekt MATCH, najwi¢ksze ba-
danie dotyczace terapii w przypadku uzaleznienia od alko-
holu, jakie kiedykolwiek zostalo przeprowadzone, sprawdzit

*

Zdrowie behawioralne (behavioral health) to interdyscyplinarna
dziedzina naukowa i kliniczna, poczatkowo obejmujaca zagadnie-
nia zwigzane z niekorzystnymi zachowaniami zdrowotnymi, obecnie
dotyczaca réwniez probleméw zdrowia psychicznego i uzaleznien.
W Polsce ,,zdrowie behawioralne” nie istnieje jako wyodrebniona
dziedzina naukowa, czesciowo jego zagadnieniami zajmuje si¢ psy-
chologia zdrowia [przyp. red. nauk.].
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trzy catkowicie odmienne podejscia i zweryfikowat 21 hipo-
tez na temat tego, ktory z pacjentéw poradzi sobie najlepiej
w danej formie terapii. Najbardziej uderzajagcym wnioskiem
byto to, ze praktycznie wszystkie z tych przewidywan okazaty
si¢ bledne. Specjali$ci wybrani sposrod wiodacych w tej dzie-
dzinie nie byli zdolni przewidzie¢, kto najlepiej poradzi sobie
w kazdym z podejs¢ terapeutycznych objetych badaniem.
Dokad nas to prowadzi? Mamy do dyspozycji zacheca-
jaca liste podejs¢ o skutecznosci potwierdzonej badaniami,
a jednak zadne podejscie nie jest wystarczajaco dobre dla
wszystkich. Jesli chodzi o wybor wlasciwego leczenia, spe-
cjaliSci nie radza sobie lepiej niz sami klienci. Nawet dosy¢
krotkie interwencje okazujq sie lepsze niz brak terapii i moga
by¢ wystarczajace dla niektérych oséb. Duze znaczenie ma
to, kto prowadzi terapie oraz jak komunikuje si¢ z klientem.

Integracja z systemem opieki zdrowotnej

Niedawno podjeto w USA starania, by zintegrowac system
terapii uzaleznien z catoscig sytemu opieki zdrowotnej. To
powazna zmiana, jako ze przez dziesigciolecia wiekszos¢ le-
karzy, psychologéw i innych specjalistéw opieki zdrowotnej
traktowala uzaleznienia jako ,,nielezace w zakresie ich spe-
cjalizacji” (Miller, Brown, 1997). W najlepszym przypadku
pacjenci byli odsytani do specjalistycznych programoéw tera-
peutycznych, w duzym stopniu izolowanych od systemu opie-
ki zdrowia fizycznego i psychicznego. Wiedziano przy tym,
ze tylko niewielka grupa skorzysta z takich programow.
Dysponujemy obecnie wspanialymi narzedziami, po-
zwalajacymi dokonywa¢ szybkich badan przesiewowych
w kierunku uzaleznien od alkoholu i innych substancji, nawet
w obszarze podstawowej opieki zdrowotnej (Babor, Grant,
1989; WHO ASSIST Working Group, 2002), niektére z nich
wymagaja zadania tylko jednego pytania (Fleming, 2002;
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National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2005;
Smith et al., 2010; Williams, Vinson, 2001). W ramach Naro-
dowego Instytutu Zdrowia (National Institutes of Health), za-
réwno wydzial zajmujacy si¢ alkoholem (National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism, 1996; 2005), jak i wydzial
zajmujacy sie narkotykami (National Institute on Drug Abu-
se, 2010) zachecaja do wprowadzenia pytan przesiewowych
na temat uzaleznien, krétkich interwencji oraz informacji
o tym, gdzie szuka¢ pomocy, jako standardowych krokow
w podstawowej opiece zdrowotnej (Babor et al., 2007; Bern-
stein et al., 2007; Madras et al., 2009). Po dlugim okresie
izolacji terapia uzaleznien znajduje swoje miejsce w gtéw-
nym nurcie opieki zdrowotne;j.

Wyjatkowy przypadek tytoniu

Istnieje pewna uzalezniajaca substancja psychoaktywna,
w przypadku ktorej historia dzialan prewencyjnych i lecze-
nia potoczyta si¢ zupelnie inaczej: to tyton. Ze wszystkich
substancji psychoaktywnych dostepnych w Stanach Zjed-
noczonych tyton jest substancja o najbardziej zabojczym
dzialaniu dla 0séb uzaleznionych. Jego uzywanie wiaze sie
z duzymi kosztami opieki zdrowotnej, wysoka zachorowal-
noscig na inne choroby i §miertelnoscia.

Przed 1960 rokiem palenie papieroséw byto powszech-
nie akceptowane jako normalne zachowanie w Ameryce.
Dramatyczny wzrost popularnosci palenia nastapil wraz
z IT wojng $wiatowg, gdy producenci papieroséw dostarcza-
li je zolnierzom za darmo. Raport naczelnego lekarza (The
Surgeon Generals report) z 1964 roku byt jednak punk-
tem zwrotnym w odniesieniu do palenia tytoniu zaréwno
w opinii profesjonalistow, jak i spoleczenstwa. Dostepne
staly si¢ wszelkie formy pomocy wspierajace rzucenie pa-
lenia, zaréwno terapia behawioralna, jak i farmakoterapia.
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Towarzyszyly temu systematyczne kampanie informacyjne
nawolujace do ograniczenia palenia w calym spoteczen-
stwie. Doprowadzilo to do znacznego zmniejszenia rozpo-
wszechnienia tego uzaleznienia: w latach szes¢dziesigtych
polowa spoteczenstwa palila, obecnie tylko 19 procent.
Lekarze zadajg pytanie o palenie papieroséw w trakcie ru-
tynowej wizyty, za$ palacze sg stale zachecani do rzucenia
palenia (zaréwno poprzez krotkie rozmowy informacyjne,
jak i informowanie o dostepnej pomocy).

Pewne aspekty dotyczace prewencji i leczenia w przy-
padku nikotyny sa szczegélnie warte podkreslenia, aby
uwypukli¢ kontrast w odniesieniu do tematu niniejszej
dyskusji. W Stanach Zjednoczonych:

e Lekarze i inni specjalisci nigdy nie méwili palaczom, ze
cierpig na chorobe, nie okreglali ich tym samym jako in-
nych od reszty spoteczenstwa i niezdolnych do samodziel-
nego wprowadzenia zmian.

e Uzaleznienie od nikotyny nigdy nie bylo postrzegane
jako zaburzenie osobowosci.

e Gléwny nacisk w leczeniu kladziono na zwiekszenie sa-
mokontroli czlowieka oraz wspierano terapie dostepnymi
lekami, w tym substytutami nikotyny.

e Terapia 12 krokow nigdy nie odgrywata znaczacej roli
w programach ulatwiajacych rzucenie palenia, a palenie
papieroséw byto popularne na spotkaniach AA.

e Pomimo ze nikotyna bezdyskusyjnie jest substancja silnie
uzalezniajaca, oddzialy detoksykacyjne i stacjonarne progra-
my odwykowe nigdy nie byly popularne ani postrzegane jako
konieczne w przypadku walki z uzaleznieniem od nikotyny.

e W strategiach dotyczacych zdrowia publicznego to sama
substancja (czynnik uzaleznienia) byta uznawana za element,
ktory nalezy kontrolowa¢, pomimo Ze posiadanie, produkcja
i sprzedaz papieroséw nigdy nie byly nielegalne w USA.
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Innymi stowy, w Stanach Zjednoczonych system mysle-
nia o i przeciwdzialaniu alkoholowi i innym narkotykom
zmierza obecnie do tego, by uzyska¢ to, co w przypadku
tytoniu obecne jest juz od dziesigcioleci.

Przekazanie wladzy w obszarze
terapii uzaleznien

W jaki sposob w takim razie odbywa si¢ przekazanie wia-
dzy w obszarze terapii uzaleznien - przekazanie odpowie-
dzialnosci, decentralizacja kontroli i wzmocnienie ludzi
walczacych z uzaleznieniem?

Pierwsza i najbardziej wyrazna zmiana dotyczy wlacze-
nia terapii uzaleznienn w gléwny nurt opieki zdrowotnej,
wiec sektor ten przestaje by¢ wyizolowanym, stygmaty-
zujacym gettem opieki zdrowotnej. Tom McLellan zaob-
serwowal, zZe uzaleznienia od substancji psychoaktyw-
nych to jedyne choroby grozace zyciu, ktore nie sg objete
podstawowgy, a jedynie specjalistyczng opieka zdrowotng.
Niewiele jest krajow, w ktorych ta izolacja i rozlaczenie
sg tak glebokie jak w Stanach Zjednoczonych. Wlaczenie
zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psycho-
aktywnych w zakres dzialania podstawowej opieki zdro-
wotnej umozliwia wcze$niejsze rozpoznanie i zajecie sie
problemem, pozwala réwniez unikaé stygmatyzacji ludzi,
ktérych dotyka.

Dzigki badaniom nad krotkimi interwencjami i dialo-
giem motywujacym dowiedzieliSmy sie, ze ludzie moga
wprowadza¢ samodzielnie istotne zmiany we wlasnym zy-
ciu, i czynigc to, nie potrzebuja przy tym znaczacej pomo-
cy z naszej strony. Wiekszos$¢ osdb pokonuje uzaleznienie
samodzielnie, bez formalnej terapii. Znamy to zjawisko juz
od jakiego$ czasu, obserwujac, jak nastepuje uwolnienie od
uzaleznienia od papierosow.
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Co wigcej, przesadziliSmy w ocenie stopnia, w jakim
musimy wykona¢ prace za naszych klientéw. Im wiecej
uczymy si¢ na temat tego, jak ludzie wprowadzaja zmiane,
tym bardziej przekonujemy sig, Ze nie jesteSmy eksperta-
mi w kwestii sposobu Zycia naszych klientéw. Niewiele jest
obszaréw opieki zdrowotnej, ktére charakteryzowal tak
autorytarny, konfrontacyjny i peten gotowych rozwigzan
styl, jak amerykanski model terapii uzaleznien, nawet jesli
uwzglednimy, ze dyrektywny styl jest charakterystyczny dla
opieki zdrowotnej w ogole.

Rozsagdnym pomystem w pracy z osobami uzywajacymi
substancji psychoaktywnych jest przedstawienie szerokiego
wachlarza dostgpnych metod i pomoc klientowi w doko-
naniu samodzielnego wyboru w oparciu o informacje, kto-
rych dostarczymy. Podobne postepowanie stosowane jest
w leczeniu nowotworéow. Oczywiscie musimy uwzglednic,
ze pierwsze z wybranych podej$¢ moze okazac si¢ niesku-
teczne lub niewystarczajaco skuteczne. Informacja, wspie-
rajaca w takim wypadku, bedzie glosita ,,bede ci towarzy-
szyl, az znajdziemy podejscie wlasciwe dla ciebie”. Jakze
inne jest to podejscie od zalozenia, ze istnieje ,jeden pro-
gram dobry dla wszystkich”, ktéry wymaga, aby to cztowiek
sie¢ w niego wpasowal, do niego dostosowat!

Sensowne wydaje sie¢ wyprébowywanie krétszych, mniej
ingerujacych, mniej kosztownych i narzucajacych opcji
w pierwszej kolejnosci (Sobell, Sobell, 2000). Znowu moz-
na zauwazy¢, ze takie podejscie ,,stopniowego pomagania”
jest popularne w medycynie. W przypadku oséb cierpig-
cych na cukrzyce zaczynamy od wyprébowania diety, mo-
nitorowania poziomu glukozy i zwiekszenia aktywnosci.
Jesli to nie wystarczy, przechodzimy do lekéw podawanych
doustnie. A jesli to wszystko nie zadziata, wlaczamy insuli-
ne. Badania pokazuja, ze wiele 0oséb potrzebuje duzo mniej
informacji i terapii niz nam si¢ wydaje.
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Na koniec, w przeciwienstwie do wielu choréb prze-
wleklych i w przeciwienstwie do tego, co zwyklismy sa-
dzi¢, wigkszos$¢ osob skutecznie pokonuje uzaleznienie od
substancji psychoaktywnych. Wiec jesli miatby$ wybra¢,
na jaka chorobe przewlekla zachorowa¢, wybierz te, bo
mozna jg pokona¢. Oczywiscie ta choroba moze si¢ wigzac
z powaznymi, nawet zagrazajacymi zdrowiu niebezpie-
czenstwami, zwlaszcza jesli nie zostanie w pore rozpozna-
na. Owszem, sg ludzie, ktérzy umieraja z powodu swojego
uzaleznienia, zwlaszcza w przypadku nikotyny. Ale po-
wodem, dla ktérego zajmuje si¢ uzaleznieniami od czter-
dziestu lat, jest fakt, ze efekty pracy w tym obszarze sg tak
owocne. Mozna si¢ o tym przekonad, jesli robi si¢ badania
sprawdzajace skutki terapii po jakims$ czasie i jesli dazy sie
do kontaktu z kazdg osoba, z ktorg prowadziliémy terapie.
Okazuje sig, ze wigkszo$¢ ludzi dobrze sobie radzi, stanow-
czo lepiej, niz zanim rozpoczgli terapi¢. Poréwnujac to ze
skutecznoscig leczenia w przypadku chordéb chronicznych,
mozna dostrzec, ze wyniki pracy z osobami cierpigcymi
z powodu problemoéw alkoholowych sg bardzo dobre.

W badaniu obejmujagcym w Stanach Zjednoczonych
8 tysiecy ludzi leczonych w zwigzku z problemami alkoholo-
wymi (Miller, Walters, Bennett, 2001) $miertelno$¢ w ciagu
roku wynosifa mniej niz 2 procent. Jedna osoba na cztery
utrzymywala abstynencje przez rok, jedna na trzy pozosta-
wala w calkowitej remisji, bez zadnych objawéw. To, co mo-
globy nam umkna¢, to fakt, ze pozostale osoby, ktére nadal
pity — i ktore kto§ mdglby okredli¢ jako te, co odniosly poraz-
ke — zachowywaly abstynencje dtuzej niz 8 dni na 10, i spo-
zycie alkoholu spadlo u nich $rednio o 87 procent. Problemy
zwigzane z naduzywaniem alkoholu spadly o 60 procent.
Takie wyniki uznane bytyby za zachwycajace w leczeniu ob-
jawow wiekszosci chronicznych choréb.
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Moj przekaz brzmi wigc nastepujaco: jesli dzialtacie
w obszarze opieki zdrowotnej, opieki spotecznej lub kurato-
ryjnej, to praca z osobami z problemem uzaleznien jest cze-
$cig waszego zadania. Osoby dotkniete uzaleznieniem od
substancji psychoaktywnych (a w ostatnich czasach takze
od czynnosci) trafiajg do tego rodzaju opieki znacznie czeg-
$ciej niz jacykolwiek inni klienci. Oczywiscie istnieja spe-
cjalistyczne programy pomocy, ale znacznie wigcej mozna
uzyska¢ w ramach rutynowego kontaktu. Samodzielne mo-
nitorowanie wlasnego zachowania i zmiana stylu zycia sg
kluczowym zagadnieniem w pracy z chorobami przewle-
ktymi i w terapii uzaleznien. My nie zajmujemy si¢ ich cho-
roba; to robig sami klienci. I to jest by¢ moze najwazniejsza
rzecz, jakiej nauczyliSmy si¢ w toku ewolucji i procesu od-
dawania wladzy w obszarze terapii uzaleznien.
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Uzaleznienia behawioralne

Geneza pojecia

Terminem »uzaleznienia behawioralne” czy ,uzaleznie-
nia od czynnosci” (ang. action addiction, behavioural
addiction) okreslane sg zaburzenia zachowania o charak-
terze nalogowym, niezwigzane z przyjmowaniem substan-
cji psychoaktywnych. Do takiej formy zachowan nalezy
zaburzenie uprawiania hazardu (zgodnie z wcze$niejsza
klasyfikacja DSM-IV hazard patologiczny, American Psy-
chiatric Association, 2013), jak réwniez, cho¢ bez formal-
nej klasyfikacji, szeroki wachlarz zachowan wykonywa-
nych w sposéb kompulsyjny: zwigzanych z Internetem
i grami (zaburzenie grania w gry), z zakupami (zaburzenie
kompulsyjnego kupowania), z ¢wiczeniami (zaburzenie
uprawiania ¢wiczen) (APA, 2013), z seksem (zaburzenie
uprawiania seksu) czy z pracg (zaburzenie kompulsyjnego
pozadania pracy), ale takze zachowania zwigzane ze zdro-
wym odzywianiem si¢ (ortoreksja) czy z opalaniem (tano-
reksja). Tego typu zachowania, mimo Ze dotycza czynnosci
regularnych (przystosowawczych), stajg si¢ kompulsyjne,
co oznacza, ze bardzo trudno jest nad nimi zapanowa¢
i prowadza one do negatywnych konsekwencji dla jednost-
ki i jej otoczenia. Celem tych zachowan, wykonywanych
w sposob patologiczny, jest nie tyle uzyskanie przyjemnosci,
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co obnizenie negatywnego afektu - zlego samopoczucia,
obniZonej samooceny, ponurego nastroju.

Kategoria zaburzen niezwigzanych z przyjmowaniem
substancji, ktérg mozna utozsami¢ z uzaleznieniami be-
hawioralnymi, zostala formalnie utworzona w klasyfikacji
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), opubliko-
wanej w maju 2013 roku, co oznacza, ze nie byla pierwot-
nie opisana w poprzednich klasyfikacjach DSM ani w Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Choréb, Urazéw i Problemoéw
Zdrowotnych (ang. The International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems, ICD).

Do tej kategorii zostalo wlaczone jedynie zaburzenie
uprawiania hazardu, natomiast do tzw. sekgji III, opisujacej
propozycje zaburzen, ktére wymagaja dalszych badan, zo-
stalo wlaczone zaburzenie grania w gry komputerowe lub
internetowe, ale nie gry hazardowe (American Psychiatric
Association, 2013).

Zjawisko uzaleznien behawioralnych nie jest nowoscig
w psychiatrii czy psychologii, lecz wprowadzenie tego okre-
$lenia do terminologii klasyfikacji zaburzen psychicznych
(DSM-5) $wiadczy o bardzo waznej zmianie w konceptuali-
zacji samych zaburzen (uprawiania hazardu, grania w gry).

Zaburzenie uprawiania hazardu, a zatem jedyne zabu-
rzenie sklasyfikowane w kategorii ,,uzaleznienn behawioral-
nych’, znalazlo sie, zgodnie z taksonomig przyjeta w DSM-5,
w kategorii ,,zaburzen uzywania substancji i nalogéw” (ang.
Substance-Related and Addictive Disorders, DSM-5), w pod-
kategorii ,,zaburzen niezwigzanych z substancjami” (ang.
Non-Substace Related Disorders, DSM-5).

Definicja i kryteria diagnostyczne
uzaleznien behawioralnych

Mimo iz uzaleznienia behawioralne nie stanowig podkatego-
rii szeroko pojetych zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, to
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wlasnie kompulsyjny charakter zachowania — wraz z mode-
lami poznawczo-behawioralnymi opartymi na relacjach po-
miedzy afektem, zachowaniem i procesami poznawczymi —
stanowi obecnie gléwng 0§ definicyjng tej formy uzaleznien.
W zwiazku z tym ich definicja i kryteria diagnozowania beda
taczyly trzy koncepcje: (1) charakter kompulsyjny zachowan,
(2) zwiazek pomiedzy afektem, myslami i zachowaniem,
(3) podobienstwo do uzaleznien od substancji psychoak-
tywnych (za: American Psychiatric Association, 2013). Pod-
stawowa definicja uzaleznien behawioralnych bedzie zatem
zwigzana z tak silng potrzeba wykonywania ,,normalnego”
zachowania, ze prowadzi to do obnizenia jakosci zycia. Do
»normalnych” zachowan naleza zatem praca, seks, zakupy czy
¢wiczenia, natomiast uzaleznienie pojawia si¢ wraz z utratg
kontroli nad nimi i negatywnymi tego konsekwencjami.

W nieco szerszym ujeciu uzaleznienia behawioralne
mozna opisa¢ za pomoca szesciu kryteriéw diagnostycz-
nych (Griffiths, 2005): (1) zaabsorbowanie danym zacho-
waniem - zaréwno pod wzgledem angazowania si¢ w jego
uprawianie, jak i czestych mys$li na jego temat; (2) modyfi-
kacja nastroju jako cel angazowania si¢ w dane zachowanie,
np. redukcja smutku; (3) wzrost tolerancji rozumiany jako
potrzeba wykonywania danej czynno$ci w sposéb zinten-
syfikowany w celu uzyskania zblizonego poziomu graty-
fikacji — obnizenia napigcia lub poprawy samopoczucia;
(4) symptomy odstawienne na skutek ograniczonej moz-
liwosci wykonywania danego zachowania, przejawiajace
sie gléwnie w sferze emocjonalnej, behawioralnej i po-
znawczej, ale takze w szczegdlnych przypadkach w sferze
biologicznej (np. bdle glowy); (5) konflikt przejawiajacy sie
w obszarze intrapersonalnym (wlasnych emocji), w relacjach
interpersonalnych - konflikty z rodzing, przyjaciéimi i/lub
w pracy/szkole i w relacjach z innymi czynnosciami (hobby),
ktére poprzednio przynosily satysfakcje; (6) nawroty.
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Uzaleznienia behawioralne
a inne uzaleznienia

Definiujac uzaleznienia behawioralne, warto przyjrze¢ sie
podobienstwom i réznicom miedzy uzaleznieniami od czyn-
nosci a uzaleznieniami od substancji. W pierwszej kolejnosci
nalezy zwrdci¢ uwage na roznice przedmiotu uzaleznienia —
w przypadku uzaleznien behawioralnych jest to zachowanie
najczesciej stanowiace element zdrowego funkcjonowania
jednostki, np. seks czy praca (wyjatek stanowi uprawianie
hazardu, ktére mozna poréwnac z zachowaniami ryzykow-
nymi). Zainteresowanie badaczy budza jednak biochemiczne
mechanizmy proceséw uzalezniania si¢, a tym samym moz-
liwo$¢ wystapienia takich mechanizméw u 0séb uzaleznio-
nych od czynnosci. Najczesciej sa to mechanizmy zwigzane
ze Sciezkami dopaminergicznymi (z ukfadem nagrody) czy
serotoninergicznymi (z regulacja negatywnego afektu), ale
takze z adrenaling czy noradrenaling (Nestler, 2005). Oznacza
to, Ze zaréwno przyjmowanie substancji psychoaktywnych,
jak i wykonywanie pewnych czynnosci, rozumiane jako uza-
leznienie od nich, mogg modyfikowa¢ funkcjonowanie struk-
tur mézgu (w tym neuroprzekaznikéw) (Potenza, 2006).

Ta koncepcja znajduje czesciowe potwierdzenie w wyni-
kach badan klinicznych analizujacych skuteczno$¢ farma-
koterapii. Wigkszo$¢ badan wskazuje na skutecznos¢ lekow
z grupy SSRI (selektywnego wychwytu zwrotnego serotoni-
ny), stosowanych gtéwnie w leczeniu depresji (Grant, Po-
tenza, 2006), przy czym jednym z korelatéw wystepowania
uzaleznien behawioralnych sg zaburzenia nastroju (obni-
zony nastroj czy stany depresyjne). Czg¢$¢ wynikéw badan
klinicznych nie potwierdza skutecznos$ci farmakoterapii,
w tym lekéw z grupy SSRI. Przykladowo Donald Black
i wspdtpracownicy w swoim badaniu nie uzyskali istotnych
réznic pomiedzy grupa, ktérej podano lek, i grupa, ktorej
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podano placebo (Black et al., 2000). Niespdjne wyniki ba-
dan sugeruja bardziej zlozony model zalezno$ci miedzy
zaburzeniami nastroju i uzaleznieniami behawioralnymi,
a skuteczno$¢ podejs¢ poznawczo-behawioralnych wskazuje
na posrednig role biochemii (Rowicka, w druku).

Kolejng réznicg miedzy omawianymi rodzajami uzalez-
nien jest podejscie do abstynencji. Bardzo czgsto w przy-
padku o0s6b uzaleznionych od alkoholu celem terapii jest
utrzymanie abstynencji, a tym samym redukcja nawrotow
(nawroty s3 rozumiane jako odstepstwo od abstynencji).
Totez bardzo czesto mozna spotkac si¢ ze stwierdzeniem
»jestem alkoholikiem pozostajacym w trzezwosci od dwu-
dziestu lat”. Takie podejscie, zaréwno pod wzgledem wy-
magania calkowitej abstynencji, jak i rozumienia uzaleznie-
nia jako choroby, niesie ze sobg pewne konsekwencje: po
pierwsze, zwigzane z terminologia — ,,choroba’, ,,pacjent’,
»leczenie”; po drugie, zwigzane z celem procesu terapeu-
tycznego — utrzymanie catkowitej abstynencji; po trzecie,
zwigzane ze stygmatyzowaniem i etykietowaniem, co pro-
wadzi do postrzegania siebie jako osoby chorej’. Z kolei
w przypadku uzaleznien behawioralnych celem procesu te-
rapeutycznego nie jest abstynencja, a powrét do regularne;j
formy danego zachowania (wyjatek moze stanowi¢ upra-
wianie hazardu) (Grifiths, 2005). W efekcie koncepcje abs-
tynencji zastepuje koncepcja redukeji szkod.

Implikuje to takze pewng zmiane w podejsciu do oséb
wykazujacych symptomy uzaleznienia od czynnosci — czg-
$ciej okresla sie je mianem ,,klientéw” niz ,,pacjentéw’, kto-
rzy decyduja si¢ podja¢ ,terapie’, a nie ,,leczenie”, podkresla
sie role motywacji i znieksztalcent poznawczych w miejsce

*

O odchodzeniu od takiego modelu w terapii uzaleznien pisze William
Miller (zob. s. 31 i n.). Szersze przedstawienie nowego podejscia do
uzaleznient mozna znalez¢ w ksigzce autorstwa Williama R. Millera,
Alyssy A. Forcehimes i Allena Zwebena (2014) [przyp. red. nauk.].
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uwarunkowan biologicznych. Takie podejscie do problema-
tyki uzaleznien behawioralnych jest inkluzyjne, zwlaszcza
w obszarze terapeutycznym i profilaktycznym, co przejawia
sie obecnie rosnagcg popularnoscig, ale i udowodniong sku-
tecznoscig terapii poznawczo-behawioralnych i podejscia
opartego na motywacji — dialogu motywujacego.

Pozostale réznice miedzy omawianymi rodzajami uza-
leznient mozna opisa¢ na wymiarze konsekwencji (konflik-
tu) — dla zdrowia (wymiar fizjologiczny), dla relacji (rodzi-
na, przyjaciele, praca), ale takze na wymiarze postrzegania
spolecznego (uzaleznienia behawioralne sa oceniane jako
mniej powazne i jako takie, ktorych terapia nie powinna
by¢ refundowana z budzetu panstwa) (CBOS, 2012).

Rodzaje uzaleznien behawioralnych

Uzaleznienia behawioralne mozna ogélnie opisa¢ za pomo-
cg kryteridw zaczerpnietych z definicji zachowan nalogo-
wych, niemniej kazde z nich samo w sobie cechuje si¢ pew-
ng specyfika - samg formg zachowan czy charakterystyka
o0sob nalezacych do grupy ryzyka.

Zgodnie z klasyfikacja DSM-5 nieadaptacyjne zacho-
wania w zaburzeniu uprawiania hazardu obejmuja co naj-
mniej cztery z ponizszych objawéw, wystepujacych w cig-
gu ostatnich dwunastu miesiecy: (1) wzrost angazowania;
(2) symptomy odstawienne manifestujace sie¢ rozdraznie-
niem w sytuacji utrudnionej mozliwoéci grania; (3) nie-
udane proby kontroli lub ograniczenia grania; (4) wzrost
zaabsorbowania graniem (mysli o nim, planowanie kolej-
nych gier); (5) okreslenie motywacji grania jako nieadap-
tacyjnego sposobu radzenia sobie z negatywnym nastrojem;
(6) proby ,odegrania si¢”; (7) ukrywanie prawdy; (8) ne-
gatywne konsekwencje w relacjach z bliskimi, jak réw-
niez w miejscu pracy lub nauki; (9) poszukiwanie pomocy
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finansowej u innych (za: American Psychiatric Association,
2013). Negatywne skutki wynikaja z samego angazowania
sie w dane zachowanie, a takze - jako symptomy odsta-
wienne - moga przejawiac si¢ zaréwno w sferze psychicz-
nej i spolecznej, jak i fizycznej, np. poprzez bdle glowy, béle
w klatce piersiowej, problemy z zotagdkiem, problemy ze
snem. Fizyczne zmeczenie, wynikajace z braku snu i silne-
go pobudzenia podczas grania w gry hazardowe lub w gre
online, moze prowadzi¢ do reakcji somatycznej — bolu, ale
takze do zaburzen nastroju, uwagi czy obnizenia samooce-
ny (Oginska-Bulik, 2014).

Nie kazde angazowanie si¢ w gry hazardowe jest symp-
tomem uzaleznienia. Badacze (Currie et al., 2006) roz-
rézniajg trzy rodzaje grania: (1) hazard rekreacyjny, ktéry
stanowi jedna z wielu form rozrywki i nie wiaze si¢ z nega-
tywnymi konsekwencjami; (2) hazard problemowy, ktéry
przejawia si¢ poprzez pierwsze negatywne konsekwencje
(w ujeciu diagnostycznym - spetnienie dwoch lub trzech
kryteriow DSM) i (3) hazard patologiczny, ktory stanowi
forme uzaleznienia (spelnienie czterech kryteriéw DSM).

Zaburzenie uprawiania hazardu rozwija sie¢ stopniowo.
Koncepcja proponowana przez Illinois Institute for Addic-
tion Recovery opisuje rozwdj uzaleznienia od hazardu za
pomoca czterech faz: zwyciestw, strat, desperacji i utraty
nadziei (za: Woronowicz, 2009). W fazie zwyciestw rozpo-
czyna si¢ fascynacja gra, pojawiajg si¢ marzenia o wielkiej
wygranej. Tej fazie towarzysza pozytywne emocje — gracz
odczuwa przyjemnos$¢ z nowej aktywnosci, ktéra jedno-
cze$nie pozwala mu zapomnie¢ o problemach. Fascynacja
prowadzi do coraz czestszej gry i coraz wyzszych zakltadow,

" Poczatkowo koncepcje trzech faz rozwoju uzaleznienia od hazardu
opisywali Custer i Milt (1986), p6zniej uzupetniono ja o faze ostatnia,
utraty nadziei [przyp. red. nauk.].
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a w konsekwencji do fazy strat. Gracz przestaje mysle¢ ra-
cjonalnie — kolejne przegrane prowadzg do checi odegrania
sie, pojawiaja si¢ znieksztalcenia poznawcze (np. ,,prawie
trafiony”), zwigksza si¢ zaabsorbowanie gra, analizowanie
liczb wylosowanych (np. w totalizatorach sportowych lub
w ruletce), planowanie, w jaki sposéb dokonywa¢ kolej-
nych zakladéw. Coraz wigkszemu zaabsorbowaniu graniem
towarzyszg coraz wieksze straty — zaréwno finansowe, jak
i wrelacjach z bliskimi i relacjach zawodowych. Poglebiaja-
ce sie zaniedbania prowadzg do separacji z rodzing, utraty
pracy, a narastajace dlugi do desperacji, czyli do fazy trze-
ciej. Coraz wigksze problemy i brak mozliwosci ich rozwig-
zania prowadza do angazowania si¢ w zachowanie, ktore
przynosi ulge - w uprawianie hazardu. Ostatnig fazg tego
blednego kota jest utrata nadziei, tj. przekonanie, ze sytuacji,
w jakiej znalazta si¢ jednostka, nie da si¢ poprawi¢, a tym sa-
mym gracz moze angazowac sie w inne uzaleznienie (glow-
nie od alkoholu), probowa¢ pozbawic sie zycia lub na skutek
przestepstwa trafi¢ do wiezienia. Kolejna opcja jest zwroce-
nie si¢ o pomoc i podjecie terapii (Woronowicz, 2009).

Jesli chodzi o réznice zwigzane z picia, to zdecydowanie
czesciej od hazardu uzalezniony jest mezczyzna niz kobieta
(zaréwno w przypadku uprawiania hazardu w sposéb kon-
wencjonalny, jak i internetowy), natomiast kobiety uzaleznia-
ja si¢ szybciej od gier hazardowych online (Griffiths, 2011).

Jak juz wspomniano, zaburzenie uprawiania hazardu
jest jedynym przykladem uzaleznienia behawioralnego,
jakie znalazlo si¢ w klasyfikacji DSM-5, natomiast bada-
cze zwrocili uwage na relatywnie nowe zjawisko — granie
w gry komputerowe/internetowe, co moze prowadzi¢ do
uzaleznienia, podobnie jak granie w gry hazardowe. Bada-
cze (zob. Young, 2011) zaproponowali nieformalng takso-
nomie zaburzen zwigzanych z uzywaniem Internetu: ero-
tomanie internetowg (cybersexual addiction), socjomanie
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internetowa (cyber-relationship addiction), uzaleznienie
od sieci (net compulsions), przecigzenie informacyjne (in-
formation overload) i uzaleznienie od komputera (compu-
ter addiction), czyli np. od gier komputerowych. Jedynie te
ostatnig forme uznano za nowe jakosciowo zjawisko, ktore
wymaga dalszych badan ze wzgledu swdj potencjal uzalez-
niajacy (American Psychiatric Association, 2013).

Uzaleznienie od gier komputerowych opisano za po-
mocg nastepujacych kryteriéw: (a) zaabsorbowanie grami,
(b) symptomy odstawienia, (c) wzrost tolerancji, (d) nieuda-
ne proby kontroli grania, (e) kontynuowanie grania pomi-
mo $wiadomosci wigzacych si¢ z nim probleméw psycholo-
gicznych, (f) rezygnacja z dotychczasowych zainteresowan,
(g) uciekanie w $wiat gier przed smutkiem i/lub problema-
mi, (h) zanizanie czasu spedzonego na grach internetowych,
(i) problemy w relacjach interpersonalnych, w pracy, nauce
w zwigzku z angazowaniem si¢ w gry komputerowe (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013). Szczegélnie narazone
na te forme uzaleznienia s osoby mlode (dzieci i mlodziez),
ktére wykazuja deficyty w obszarze nawigzywania relacji in-
terpersonalnych, radzenia sobie z problemami i ze stresem
(stosujac gtéwnie strategie ucieczkowe, zob. Young, Rogers,
1998), jak réwniez z zaburzeniami lekowymi, nastroju czy
kontroli impulséw (Carli et al., 2013).

Wiekszo$¢ badan na temat uzaleznienn behawioralnych
stanowig badania przekrojowe, czyli poszukujace korelatéw
angazowania si¢ w dane zachowanie, jak réwniez poréwnu-
jace natezenie pewnych cech w grupach klinicznych i nor-
matywnych. Takie badania opisuja wspotwystepowanie pew-
nych cech i zachowan, ale nie okreslaja kierunku zalezno$ci,
na przyktad zaleznos¢ miedzy ogladaniem agresji w grach
a przejawianiem agresji w zyciu realnym jest mediowana
przez zasoby samej jednostki. Oznacza to, ze osoby prze-
jawiajace deficyty psychospoteczne moga mie¢ wigksza
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sklonnos¢ do grania, gdyz nie potrafig nawigzywa¢ ani pod-
trzymywac relacji interpersonalnych, zatem stosuja strate-
gie ucieczkowe od problemoéw i angazuja si¢ w zachowania,
ktdre pozwola pozby¢ sie negatywnego afektu (np. w granie).
Natomiast osoby, ktére nabyly pewne umiejetnosci psycho-
spoleczne (tzw. umiejetnosci zyciowe), nie beda odczuwaly
psychicznego przymusu grania, dlatego w mniejszym stop-
niu s3 narazone na uzaleznienie (za: Rowicka, w druku).

Kolejnym przekladem uzaleznien behawioralnych sg za-
chowania kompulsyjne dotyczace robienia zakupdw, upra-
wiania ¢wiczen (American Psychiatric Association, 2013)
czy wykonywania pracy (Wojdylo, 2013). Uzaleznienie od
kupowania polega na odczuwaniu wewnetrznego przymusu
robienia zakupdw, utracie kontroli nad zachowaniem i kon-
tynuowaniem go, mimo $wiadomosci negatywnych konse-
kwencji (Dittmar, 2005). Osoby uzaleznione najczgsciej ku-
puja przedmioty luksusowe (bizuterig, ubrania, buty), ktdre
nie s3 im niezbedne, przy czym przedmiot zakupéw nie jest
dla nich tak wazny jak sam akt kupowania. U 0séb tych
w przeszlosci kupowanie bylo skojarzone (poprzez proce-
sy warunkowania) z zaspokajaniem potrzeb (np. potrzeby
milosci lub akceptacji) i stalo si¢ nieadaptacyjnym sposo-
bem regulacji negatywnych emocji (Weinstein, Lejoyeux,
2010). Badacze sugeruja, ze sam akt dokonywania zakupu
przynosi osobie uzaleznionej ulge w postaci redukeji nie-
specyficznego napiecia (Monahan et al., 1996). Do korela-
tow uzaleznienia od zakupdw nalezg pte¢ (zdecydowanie
cze$ciej uzaleznione sg kobiety niz mezczyzni), wiek (oso-
by mlode, do 35. roku zycia), uzywanie kart kredytowych
(Oginska-Bulik, red., 2006) i nieprzystosowawcze strategie
radzenia sobie ze stresem (Black, 2007).

Forma uzaleznienia od czynnoéci jest uzaleznienie od
pracy, ktére polega na odczuwaniu wewnetrznego przy-
musu wykonywania czynno$ci zwigzanych z praca, co
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prowadzi do wysokiego zaabsorbowania i braku odczuwa-
nia przyjemnosci z lub w pracy (Spence, Robbins, 1992).
Wewnetrzny przymus mozna opisac jako niekontrolowana
potrzebe wykonywania danej czynnosci w celu zaspokojenia
pewnych potrzeb, na przyklad obnizenia niespecyficznego
napiecia lub podniesienia samooceny. Zatem osoba uzalez-
niona nie jest w stanie kontrolowa¢ swojego zaangazowania
W prace, poswieca jej coraz wigcej zasobow (kosztem rodziny
i znajomych), mysli o pracy, bedac w domu, odczuwa nega-
tywne emocje i napiecia w czasie, gdy nie pracuje (na przy-
ktad w weekendy), opisuje siebie przez pryzmat pracy.

Kamila Wojdyto (2013) zaproponowala rozszerzo-
ng wersje podstawowej koncepcji uzaleznienia od pracy,
wprowadzajac termin ,,pozadanie pracy” (ang. work cra-
ving). Wedlug niej osoba uzalezniona od pracy silnie prze-
zywa negatywne emocje, charakteryzuje ja niska zdolno$¢
do ich regulacji, a jednoczesnie wysoki poziom pobudzenia
mobilizujgcego i niskie poczucie wartosci. Niskie poczu-
cie wartosci prowadzi do poszukiwania zewnetrznych wy-
znacznikéw samooceny, ale w zwigzku z wysokim pozio-
mem neurotycznego perfekcjonizmu osoba uzalezniona od
pracy nie jest w stanie czerpac satysfakcji z jej wykonania.
Na neurotyczny perfekcjonizm sklada si¢, wedtug Wojdy-
fo, tendencja do wyznaczania sobie nierealistycznych celow
i bardzo surowa ocena siebie w przypadku niewielkich od-
stepstw, ktore sg interpretowane jako porazka.

Osoba uzalezniona od pracy wykonuje ja w sposéb
kompulsyjny, w oczekiwaniu redukcji negatywnych emo-
c¢ji i odczuwania pozytywnych wzmocnien, jednak na
skutek przekonan zwigzanych z perfekcjonizmem nie jest
w stanie odczuwaé przyjemnosci, co prowadzi do btedne-
go kola uzaleznienia — negatywne emocje stara si¢ reduko-
wac poprzez prace, ktora z czasem staje si¢ Zrédlem kolej-
nych negatywnych emocji, a jedynym znanym sposobem
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redukcji negatywnych emocji jest angazowanie si¢ (kom-
pulsyjne juz) w wykonywanie pracy (Wojdyto, 2013).

Uzaleznienie od ¢wiczen polega na utracie kontroli nad
ich uprawianiem, co prowadzi do negatywnych konsekwen-
cji zardbwno w obszarze fizycznym, jak i psychospotecznym
(De Coverley Veale, 1995). Uzaleznienie pojawia sig, kiedy
osoba ¢wiczaca traci kontrole nad ¢wiczeniami, przejawia
symptomy odstawienne w przypadku utrudnionej mozliwo-
$ci ich wykonywania, ¢wiczy mimo kontuzji, a same ¢wicze-
nia stajg si¢ istotng czescig jej funkcjonowania. Uzaleznieniu
od ¢wiczen moga towarzyszy¢ zmiany, a nawet zaburzenia
odzywiania, gdyz pokarmy stanowig $rodek do bycia bar-
dziej wydajnym podczas ¢wiczen. Utrata masy ciala nie jest
celem, lecz $rodkiem do uzyskania lepszej kondycji, zatem
osoby uzaleznione przestrzegaja wskazowek dotyczacych
odpowiedniej liczby kalorii i odpowiedniej kompozycji sub-
stancji odzywczych (biatka, ttuszcze, weglowodany).

Badacze sugerujg rozréznienie miedzy pierwotng i wtor-
ng formga zaburzenia. Pierwotng mozna scharakteryzowaé
jako uzaleznienie behawioralne, natomiast wtérna jako
konsekwencje innych zaburzen, np. zaburzen odzywiania
(De Coverley Veale, 1995). Zatem osoba uzalezniona od
¢wiczen oczekuje redukeji negatywnych emocji, takich jak
napiecie wynikajace z braku umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem, ale rowniez oczekuje pozytywnych wzmocnien,
np. poprawy samooceny. Uzaleznienie od ¢wiczen czgsto
okredla si¢ mianem bigoreksji’, tj. zaburzenia w obszarze
percepcji wlasnego ciala, i cho¢ nie stanowig one synoni-
mow, to uzaleznienie od ¢wiczen moze wynika¢ z bigorek-
sji i zgodnie z definicja De Coverley Veale (1995) mozna by
je uzna¢ za uzaleznienie wtorne.

" Bigoreksja (inaczej dysmorfia mig$niowa) jest uwazana za jedna z od-
mian dysmorfofobii i dotyczy przesadnego zaabsorbowania przyro-
stem masy mie$niowej [przyp. red. nauk.].
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Terapia uzaleznien behawioralnych

Terapia uzaleznienn behawioralnych stanowi wyzwanie dla
klinicystéw i badaczy, cho¢ najczesciej stosowane sg: terapia
poznawczo-behawioralna (indywidualna lub grupowa), po-
dejscie oparte na wzmacnianiu motywacji do zmiany, terapia
rodzin, a takze grupy wsparcia realizujace podejscia oparte
na programie 12 krokéw oraz farmakoterapia (glownie leki
z grupy selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu se-
rotoniny, SSRI) (Hodgins, Stea, Grant, 2011). Ocena skutecz-
nosci réznych podejs¢ terapeutycznych przemawia za stoso-
waniem terapii poznawczo-behawioralnej (Ladouceur et al.,
2001) oraz opartych na wspieraniu motywacji do zmiany
(Wulfert et al., 2006). Farmakoterapia i grupy samopomoco-
we powinny stanowi¢ dopelnienie terapii.

Badania nad skuteczno$cia interwencji dotyczacych
cztonkow rodzin oséb z problemem uzaleznienia od ha-
zardu nie daja jednoznacznych rezultatow. I tak Zion,
Tracy i Abell (1991) nie znalezli zwigzku miedzy zaanga-
zowaniem w grupy samopomocy dla rodzin oséb z uzalez-
nieniem od hazardu (GAM-ANON) a nawrotami uzalez-
nienia. Hodgins, Currie i el-Guebaly (2001) w badaniach
klinicznych wykazali pozytywny efekt terapii angazujacej
rodzine oséb z uzaleznieniem od hazardu zaréwno dla
nich, jak i ich bliskich, ale zasady postgpowania dotyczace
odpowiednich reakcji czlonkéw rodziny na zachowania
osoby uzaleznionej, zalecane do stosowania po zakoncze-
niu terapii, okazaly sie zbyt skomplikowane; ich wprowa-
dzenie wymagalo wsparcia ze strony specjalisty (Hodgins,
Stea, Grant, 2011).

W zakresie farmakoterapii do najczesciej stosowanych
lekéw w terapii zaburzenia uprawiania hazardu nalezy na-
Itrexon (antagonista opiatow). Badania kliniczne wskazujg
na jego skutecznos$¢ (Grant, Kim, Hartman, 2008), cho¢
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warto zaznaczy¢, ze skuteczno$¢ terapii byla mierzona po
krotkim czasie po jej zakonczeniu.

Podejscie poznawczo-behawioralne stanowi obecnie
najczesciej stosowang terapie w przypadku oséb uzaleznio-
nych od czynnosci (Ladouceur et al., 2001). Jest ona oparta
na zalozeniu, ze angazowanie si¢ w zachowania problemowe
wynika z nieadekwatnych przekonan i zwigzanych z nimi
zachowan (na skutek proceséw uczenia si¢). Celem terapii
poznawczo-behawioralnej jest identyfikacja i rekonstruk-
cja znieksztalconych przekonan, jak réwniez zwigzanych
z nimi emocji i zachowan (przykladowo: negatywne emocje
prowadzg do checi odprezenia sie, a granie w gry hazardo-
we pozwala na chwile zapomnienia o problemach). Zatem
celem terapii jest wypracowanie przez klienta nowych spo-
sobow realizacji potrzeb, strategii radzenia sobie ze stresem
czy z negatywnym afektem. Do tradycyjnie stosowanych
metod poznawczych i behawioralnych naleza miedzy inny-
mi: rekonstrukcja poznawcza, psychoedukacja, rozwijanie
umiejetnosci psychospotecznych, takich jak nawigzywa-
nie relacji interpersonalnych, rozwigzywanie problemoéow
czy radzenie sobie ze stresem, a takze techniki ekspozycji
i tworzenie planu zapobiegania nawrotom.

Badania skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej
wskazuja, ze jest to podejécie o potwierdzonej efektywno-
$ci, mierzonej poprzez czgstotliwo$¢ grania i subiektywna
ocene kontroli grania, utrzymujacej si¢ w ciagu dwunastu
miesiecy od zakonczenia terapii (Ladouceur et al., 2001;
Ladouceur et al., 2003).

Terapia poznawczo-behawioralna stanowi rodzine po-
dejs$¢ opartych na wspolnych zatozeniach teoretycznych,
natomiast wykorzystywane techniki i dlugo$¢ terapii r6znia
sie. Kimberly Young (2011) zaproponowata modyfikacje te-
rapii poznawczo-behawioralnej dla os6b kompulsyjnie ko-
rzystajacych z Internetu — CBT-IA (Cognitive Behavioural
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Therapy - Internet Addiction), ktora sklada sie z trzech
czgsci: modyfikacji zachowania, rekonstrukcji poznawczej
i elementow terapii redukeji szkod.

Polaczenie terapii poznawczo-behawioralnej z elemen-
tami terapii wzmacniajacej motywacje przemawia za wie-
lomodalnym podejsciem do terapii (Wulfert et al., 2006).
Terapia oparta na pracy nad motywacja — dialog motywu-
jacy (motivational interviewing, MI) lub jego modyfikacja —
terapia wzmacniajagca motywacj¢, zwana takze terapig mo-
tywujaca (motivational enhancement therapy, MET) zostaty
zainspirowane pracg z osobami z problemem alkoholowym
(za: Miller, Rollnick, 2010). Kluczowym zalozeniem tych
metod jest wydobywanie i wspieranie motywacji wewnetrz-
nej do zmiany (w opozycji do dyrektywnej motywacji ze-
wnetrznej). Zgodnie z transteoretycznym modelem zmian
(Prochaska, Norcross, DiClemente, 1994; Miller, Rollnick,
2013), wigkszo$¢ strategii terapii poznawczo-behawioralnej
jest adekwatna dla stanu akcji (inaczej dziatania), natomiast
dialog motywujacy jest skuteczny takze w fazie prekontem-
placji’. Badania nad skutecznoscig podejscia motywujacego
dotyczyly do niedawna gltéwnie uzaleznien od substancji.
Terapia motywujaca zostata zaadaptowana na potrzeby
projektu MATCH (program terapii uzaleznien od substan-
cji przyjety do realizacji w Stanach Zjednoczonych), ktore-
go celem byta analiza doboru metody do potrzeb klienta.
Efekty terapii wzmacniajacej motywacje byly poréwnywa-
ne z efektami terapii poznawczo-behawioralnej i programu

Transteoretyczny model zmiany zaklada, ze zmiana zachowania
(np. zaprzestanie grania w gry hazardowe lub redukcja innych zacho-
wan problemowych) odbywa sie fazowo — osoba, ktdrej zmiana doty-
czy, przechodzi niejako przez sze$¢ faz: prekontemplacji, kontempla-
cji, przygotowania, dzialania, podtrzymywania i rozwigzywania (ang.
termination). Pierwsze trzy fazy charakteryzuja si¢ niska motywacja
do podjecia zmiany.
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12 krokéw (Miller, Rolnick, 2013). Wyniki badan sugeruja,
ze terapia wzmacniajaca motywacje byta bardziej efektywna
w przypadku wiekszego oporu klienta, natomiast podejscie
12 krokéw wydaje sie przynosi¢ lepsze efekty w przypad-
ku o0sdb, ktore nie majg wsparcia rodziny czy znajomych
(Miller, Rolnick, 2013). Wyniki badan w grupie oséb uza-
leznionych od hazardu wskazuja dodatkowo, ze podejscie
oparte na dialogu motywujacym przynosi lepsze efekty niz
metody oparte na konfrontacji (Grant et al., 2009).

Badania poréwnujace skuteczno$¢ podejscia poznaw-
czo-behawioralnego z dialogiem motywujacym sugeruja,
ze grupy rdznily sie pod wzgledem czestotliwosci grania
i ponoszonych kosztéw finansowych (na korzys¢ dialogu
motywujacego) w okresie do sze$ciu miesiecy od interwencji
(Hodgins, Currie, el-Guebaly, 2001). Inne badania pokazuja,
ze polaczenie dialogu motywujacego z terapig poznawczo-be-
hawioralng istotnie zwigksza efekty terapeutyczne w grupie
0s6b z problemem hazardu (Diskin, Hodgins, 2009)".
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Dialog motywujacy w terapii
uzaleznien behawioralnych

Wprowadzenie

N iniejszy tekst to swoista proba przedstawienia w skro-
cie zalozen i praktycznych wskazéwek dotyczacych
dialogu motywujacego (DM). Jego adresatami sa osoby
praktykujace to podejscie lub zainteresowane nim.

Dialog motywujacy to rozmowa ukierunkowana,
w ktorej prowadzacy ja (np. terapeuta) zmierza do tego, aby
wywola¢ u swojego rozmowcy (klienta) jego wlasng mo-
tywacje do zmiany i wzmocnienie jej. Towarzyszy temu
specyficzna atmosfera, tzw. duch dialogu motywujacego,
ktérego wyrazem jest troska o dobro klienta, okazywana
mu akceptacja, stata wspdtpraca i dbalos¢ o to, by stworzy¢
przestrzen, gdzie klient (nie specjalista) wymienia powody
zmiany. Zatem to ty, specjalisto (praktyku DM, terapeuto
motywujacy), jestes odpowiedzialny za przebieg tej roz-
mowy i to ty masz ukierunkowac¢ twojego klienta tak, by
mogt dojs¢ do tego, co on sam uwaza za dobre rozwigzanie.
Odpowiedzialnos¢ za osiagniety rezultat spoczywa zas wy-
tacznie na osobie, ktéra przyszia do ciebie w poszukiwaniu
pomocy w dokonaniu zmiany.

Motywacja jest kluczowa dla zmiany. Jej charakterystycz-
nymi cechami sa ambiwalencja, opdr oraz jezyk przedsta-
wiajacy zalety obecnej sytuacji (tzw. jezyk podtrzymania).
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Wielopoziomowa definicja dialogu motywujacego
Co to jest DM? (definicja dla laika):

Dialog motywujacy to oparty na wspélpracy styl rozmo-
wy, sluzacy umocnieniu u osoby jej wlasnej motywacji
i zobowigzania do zmiany (Miller, Rollnick, 2014, s. 12).

Po co mam stosowaé DM? (definicja dla praktyka pragmatyka):

Dialog motywujacy to skoncentrowany na osobie sposdb
pomagania w odniesieniu do powszechnego problemu
ambiwalencji wobec zmiany (Miller, Rollnick, 2014, s. 21).

Jak to ,,dziata’? (definicja techniczna):

Dialog motywujacy to oparty na wspolpracy, zorien-
towany na cel sposob komunikowania si¢, zwracajacy
szczegblng uwage na jezyk zmiany. Ma on w zamierzeniu
umocni¢ osobista motywacje¢ i zobowiazanie do osiagnie-
cia konkretnego celu przez wydobycie i zbadanie u osoby
jej wlasnych powoddéw do zmiany w atmosferze akcepta-
cji i wspolczucia (Miller, Rollnick, 2014, s. 29).

Motywacja nie jest cechg ani zmienng osobowosciowa.
Jest stanem plynnym i dynamicznym. Moze si¢ zmienia¢
od zobowigzania do konkretnych dziatan, po powrét do
starych nawykéw. W zderzeniu z taka zmienno$cig warto
pamietac, ze:

Nie zakladamy, ze poczatkujacy terapeuta motywujacy (prak-
tyk DM) bedzie od poczatku zobowigzywal si¢ do przestrze-
gania lub nawet przestrzegal ducha tego podejscia. Zauwazy-
lismy, iz duch DM to nie warunek poprzedzajacy stosowanie
DM, taki stosunek do klienta jest raczej konsekwencja prak-
tykowania DM. To, co okazuje sie¢ wazne jako pierwszy krok
w praktyce DM, to otwarto$¢ na taki sposob myslenia o klien-
cie i ciekawos¢ jego perspektywy, a co najmniej gotowo$¢ do
rezygnacji z wlasnej w niego niewiary. Odkryli$my, ze stopien,
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w jakim terapeuta stosuje taka perspektywe, to wazny pro-
gnostyk tego, na ile moze osiagna¢ bieglos¢ w trakcie nauki
DM (Miller, Moyers, 2006, s. 5).

Praca z klientem na zasadzie wspolpracy, a nie dykto-
wania rozwigzan pozwala podkresli¢ i uzna¢ autonomie
i zdolno$¢ samoukierunkowania klienta, umozliwia wydo-
bywanie jego pomystéw w miejsce narzucania wlasnych.
Taki sposéb pracy wymaga co najmniej checi zawieszenia
autorytarnego stylu pracy i poznania zdolnosci oraz zaso-
bow klienta w wiekszym stopniu niz jego deficytéw. Warto,
by towarzyszylo temu autentyczne zainteresowanie per-
spektywa i doswiadczeniem klienta.

Zasady pracy w dialogu motywujacym

Mozemy wskaza¢ trzy kluczowe zasady, ktére muszg by¢
obecne, gdy praktykujemy dialog motywujacy:

Po pierwsze, wyrazanie empatii przez zdolnos¢ odczu-
wania do$wiadczen (np. bdlu lub przyjemnosci) drugiej
osoby, tak jak ona je przezywa; umiejetnos¢ ustyszenia
i poczucia nawet tego, czego klient nie méwi wprost; sku-
pianie si¢ na znaczeniu, jakie majg przezycia klienta dla
niego samego.

Po drugie, rozwijanie ambiwalencji przez poszukiwa-
nie i poznawanie wewnetrznych przekonan i uczu¢ klien-
ta na temat tego, jakie znaczenie ma wprowadzenie zmia-
ny dla niego samego; w szczegdlnosci poznanie waznych
dla niego wartosci i tego, jak postrzega siebie, wydoby-
cie rozbiezno$ci miedzy jego obecnym postepowaniem
a warto$ciami, ktore sa dla niego wazne; podkreslenie tej
wewnetrznej sprzecznosci.

Po trzecie, wspieranie poczucia sprawczosci przez pod-
trzymywanie wiary klienta w jego zdolno$¢ do kontrolo-
wania wlasnych zachowan i wplywania na wlasne zycie;
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podkreslanie decyzji, ktore podejmuje (wspieranie auto-
nomii), by spetni¢ wlasne marzenia, pragnienia i osiggna¢
cele wynikajace z jego wartosci; wzmacnianie wiary klienta
w jego zdolno$¢ do spetniania wlasnych marzen.

Istotg DM jest zbudowanie w trakcie rozmowy mostu po-
miedzy tym, co osoba postrzega jako wazne w jej zyciu,
a tym, co stawia sobie za cel do osiagniecia.

Zasady te mozna odnie$¢ do nastepujacych ogélnych
celow, ktdre probujemy osiagnaé w trakcie DM:
=  Budowanie wiezi

Pierwszym krokiem w pracy z osobg, ktéra poszukuje
pomocy, jest zaangazowanie jej w proces wprowadzania
zmiany. Zasada wyrazania empatii ma odniesienie do celu
budowania wigzi. Trafne empatyczne reagowanie pomaga
stworzy¢ otoczenie bezpieczne dla klienta oraz zbudowa¢
silng relacje terapeutyczng.
= Rozwigzywanie ambiwalencji

Jednym z kluczowych elementéw DM jest praca nad
ambiwalencjg klienta, zwana jej rozwigzywaniem. Roz-
wigzanie ambiwalencji nastgpuje, gdy rozbiezno$¢ miedzy
obecnym zachowaniem i ustalonymi celami lub warto$cia-
mi staje si¢ bardzo wyrazna. Kluczowe elementy, od kto-
rych zalezy pozytywne rozwigzanie ambiwalencji, to wiara
klienta, ze moze wprowadzi¢ zmiane, ktorg uwaza za waz-
na. Skutecznos¢ dziatan klienta bedzie zalezala od tego, czy
on sam znajdzie sposob wprowadzenia zmiany i bedzie
mial pewnos¢, ze potrafi go zrealizowac.
= Umacnianie klienta

To, na ile klient bedzie gotéw podazy¢ w kierunku
zmiany, zalezy od tego, na ile specjalista bedzie w stanie
pracowac nad umacnianiem klienta i wywota¢ rozmowe

76



Dialog motywujacy w terapii uzaleznien behawioralnych

na temat jego marzen, umiejetnosci, powodéw i potrzeb
zwigzanych ze zmiang zachowania. Jedli klient mdéwi, co
sprawia, ze potrafi i powinien podja¢ zmiane, to zadaniem
specjalisty jest podtrzymanie i rozwiniecie takiej rozmo-
wy. Waznym krokiem jest wiec zaangazowanie klienta
w rozmowe o zachowaniu, ktére chce zmieni¢. Angazuje-
my klienta w rozmowe o zmianie, postugujac si¢ okreslo-
nymi, opisanymi ponizej, narzedziami.

Podstawowe pojecia w DM

Do podstawowych poje¢ stosowanych w DM nalezg: tzw.
wiosta, zjawisko ambiwalencji, zjawisko oporu i jezyka
podtrzymania oraz tzw. jezyk zmiany i jezyk zobowigzania.
Kazde z tych pojec¢ warte jest krotkiej charakterystyki.

+Wiosta”" (OARS)

Do ,wiosel” dialogu motywujacego naleza pytania otwar-
te, dowartos$ciowania, odzwierciedlenia i podsumowania.
Stosowanie ich w sposéb motywujacy pozwala klientowi
poczu¢ si¢ wystuchanym i zrozumianym na tyle, ze gotéw
bedzie podja¢ i kontynuowa¢ prace w kierunku zmiany. Po-
nizej przedstawiamy krotki opis czterech ,wiosel”

»Wiosto” nr 1: pytania otwarte

To pytania, ktore pozwalajg klientowi mowi¢ wiecej niz
moéwi specjalista, zwlaszcza w poréwnaniu z pytaniami za-
mknietymi, ktore pozwalajg tylko na pojedyncze stowa lub
lakoniczne odpowiedzi (tak/nie; cyfra lub nazwa). Pytania
otwarte umozliwiajg zbieranie licznych informacji i danych.

", Wiosta” to dostowne thumaczenie stowa OARS, ktore jest akronimem
utworzonym z angielskich nazw czterech narzedzi dialogu motywuja-
cego. Niestety, nie mamy w jezyku polskim analogicznego akronimu
[przyp. red. nauk.].
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e Postawa: uwazne zainteresowanie, budzenie w sobie cieka-
wosci tym, jak klient postrzega cel i miejsce zmiany w swoim
obecnym zyciu.

e Powody stosowania: zadawanie pytan zamknietych lub
zbyt wielu pytan powoduje u osoby pytanej uczucie bycia
mniej wazna, oslabia jej poczucie zrozumienia wlasnego
zycia, poczucie kontroli i dlatego moze prowadzi¢ do la-
konicznych odpowiedzi; odpowiedzi wylacznie na zadane
pytanie, bez poglebienia wypowiedzi, co mogloby da¢ pel-
niejszy obraz i wiecej informacji; przyjecie pasywnej po-
stawy i oczekiwanie na kolejne pytania w miejsce dzielenia
sie wlasnymi do$wiadczeniami, szerokiego ich omawiania
i uczenia si¢ z wlasnych doswiadczen; obniza motywacje
klienta i zmniejsza liczbe wypowiedzi o zmianie.

e Poziom umiejetnosci: pytania stawiane w taki sposéb, by
co najmniej 70 procent z nich mialo charakter otwarty.

»Wiosto” nr 2: dowartosciowania

Pozwalajg wydoby¢ okreslone pozytywne cechy, zasoby
i umiejetnosci osoby. Wazne, by uwypukla¢ te mocne stro-
ny, ktére sg trwate i ktére nasz rozmdwca prezentuje w roz-
nych sytuacjach.
® Postawa: autentyczna wiara w zasoby, umiejetnosci lub
cechy klienta.
® Powody stosowania: rozpoznawanie konkretnych umie-
jetnosci klienta i podkreslanie ich wagi dla realizacji jego
celow, przy stalym angazowaniu go w rozmowe, pomaga
prowadzi¢ go ku zmianie.

Przyklady:
»Masz wiele zasobow’.

»10, ze potrafisz si¢ powstrzymac od grania, jest dowodem
twojej duzej samokontroli”
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»Doceniam twoja gotowo$¢ do opowiadania o swoich
przezyciach tak otwarcie”.

»Doceniam to, ze dzisiaj przyszedles”.

,Czujesz si¢ odpowiedzialny za informowanie o liczbie
godzin spedzonych przed komputerem. Dzigkuje”.

»Wioslo” nr 3: odzwierciedlenia

Trafne empatyczne odzwierciedlenia wymagaja stucha-
nia nie tylko tego, co osoba méwi, lecz réwniez tego, jakie
znaczenie ma to, co méwi. A zatem stuchacz powinien by¢
wrazliwy na niuanse w tonie, sposobie méwienia i sygna-
tach pozawerbalnych. Empatyczne odzwierciedlenia sg
kluczowe dla stworzenia relacji terapeutycznej i stanowia
podstawe dialogu motywujacego.

e Postawa: nieoceniajaca, unikajaca krytykowania lub ob-
winiania. Wazne jest podkreélenie, ze osoba, z ktdéra pro-
wadzi si¢ rozmowe, moze sie nie zgodzi¢ z tym, na ile od-
zwierciedlenia byly empatyczne, trafne czy skuteczne.

e Powody stosowania: trafne empatyczne odzwierciedlenie
pozwala sprawdzi¢ pomysly specjalisty, tworzy atmosfere
bezwarunkowej akceptacji i pozytywnego spojrzenia na
klienta. Najwazniejszym celem empatycznego odzwiercie-
dlenia jest danie drugiej osobie poczucia, zZe jest stuchana
i uznawana za wiarygodna.

e Poziom umiejetnosci: empatyczne odzwierciedlenia po-
winny by¢ stosowane co najmniej dwa razy cze$ciej niz
otwarte lub zamkniete pytania.

® Rodzaje odzwierciedlen:

— proste, sprawdzajace, co osoba powiedziala, sg powto-

rzeniem jej wypowiedzi, pewnym przeformulowaniem,

ale bez dodania znaczenia, ktére mogloby pogtebi¢
zrozumienie;
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—zlozone, sprawdzajace znaczenie wypowiedzi, pogle-
biajace zrozumienie, oznaczajg wyolbrzymianie tego,
co zostalo powiedziane, przedstawianie dwu stron lub
dopowiadajace sens wypowiedzi, odwotujace si¢ do me-
tafory, nazywajace uczucia drugiej osoby.

Przyklad:

Klientka: ,,0dkad moj chlopak odszedl, nasz dom wydaje
sie taki cichy”.

Terapeuta:

e Powtdrzenie (proste)

»Jest bardzo cicho, teraz gdy odszed?”.

e Powtorzenie (parafraza)

,Cisza jest bardzo zauwazalna, teraz gdy jestes w domu”
e Dodanie znaczenie (ztozone)

»Bez chlopaka twdj dom wydaje si¢ pusty i masz wieksza
swiadomo$¢ tego, ze jestes sama”.

e Emocjonalne

~Czujesz sie samotna, odkad on odszedl. Bardzo za nim
tesknisz”.

Latwiej jest tworzy¢ zlozone odzwierciedlenia, jesli
zrozumie si¢, Ze pewne zachowania i ambiwalencja majg
swoje zrédlo w nastepujacych podstawowych potrzebach
czlowieka: kocha¢ i by¢ kochanym; przynaleze¢ i tworzy¢
wiez; panowacé, sprawowac kontrole nad wlasnym zyciem;
posiada¢ umiejetnosci, czu¢ sie kompetentnym. A takze, je-
8li zaakceptuje sie, ze przeszkody we wprowadzaniu zmia-
ny majg swoje korzenie w jednym lub wigcej z ponizszych
lekéw: leku przed porzuceniem; leku przed nieistnieniem;
leku przed zawstydzeniem/porazka/niedopasowaniem.

Tworzenie ztozonych odzwierciedlen to innymi stowy
tworzenie hipotez odnoszacych si¢ do podstawowych ludz-
kich potrzeb i obaw. Odzwierciedlenia pozwalajg czesto
otworzy¢ drzwi porozumienia miedzy specjalistg a osoba,
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ktéra poszukuje pomocy, i ulatwiajg zmobilizowanie jej
wlasnej motywacji od zmiany.

Jednym ze sposobdéw tworzenia ztozonych odzwiercie-
dlent moze by¢ zadanie pytania dotyczacego okreslonego
zachowania drugiej osoby, hipotetycznego odpowiedzenia
sobie na to pytanie i wypowiedzenie tej odpowiedzi na glos,
w formie stwierdzenia.

Tak zrob Tego nie rob

e Zastanow sie, jakie pytanie e Nie pytaj, czy masz
chcesz zada¢. racje.

e Postaw hipoteze, jak moze od- | e Nie zmieniaj in-
powiedzie¢ twdj rozmoéwca. tonacji w pytanie (to

e Wypowiedz t¢ odpowiedZ na | nazywamy zepsutym
glos, w sposdb pewny, jasny, jako | odzwierciedleniem).
odzwierciedlenie.

»A czemu po prostu nie zada¢ pytania?”

Pytanie sprawia, ze cztowiek przestaje przezywac wlasne
doswiadczenie i zaczyna si¢ obserwowac. Natomiast celem
specjalisty jest umozliwienie klientowi poczucia tego, co
przezywa, lub odczucia jego wlasnej ambiwalencji, a nie
tylko prowadzenie rozmowy na ten temat.

Odpowiedzi, ktore czesto sie zdarzaja, ale nie s empa-
tycznymi odzwierciedleniami:

e Pytanie - sprawdzanie (co... gdzie... dlaczego... jak...
kiedy...)

e Radzenie, podawanie sugestii lub rozwigzan: ,Ja na
twoim miejscu..., ,Dlaczego nie zrobisz..”, ,Moze
moglbys...”

® Perswadowanie/logiczne argumentowanie, spieranie
sie, instruowanie: ,,Czy wiesz, ze...”, ,Hazardzisci cze-
sto...”, ,,Alkoholizm oznacza...”
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Te wypowiedzi czesto spotykane w praktyce klinicznej
nie pomagaja osobom w ambiwalencji.

e Postawa: uwazna ciekawo$¢, okazywanie zainteresowa-
nia poznaniem perspektywy drugiej osoby.

e Poziom umiejetnosci: stosowanie dwukrotnie wigcej od-
zwierciedlen ztozonych niz prostych.

»Wioslo” nr 4: podsumowania

To szczegdlna forma odzwierciedlenia, w ktorej zbiera
sie wypowiedzi klienta z calej rozmowy. Specjalista wybie-
ra, co zawrze w podsumowaniu. Warto tu zwraca¢ uwage
na przekonania klienta dotyczace zmiany, jego przemysle-
nia na temat mozliwo$ci zmiany zachowania, jego ambi-
walencje wobec zmiany, wiare i optymizm w mozliwos¢ jej
dokonania. Podsumowanie pozwala rozmoéwcy poznac, ze
byt stuchany i stanowi okazje¢, by co$ poprawi¢ lub zmienic.
Podsumowania ulatwiajg zmian¢ tematu oraz §wietnie do-
mykaja spotkania.
® Postawa: dazenie do zapewnienia jak najlepszego zrozu-
mienia w dotychczasowej rozmowie, otwarcie na poprawki
ze strony drugiej osoby jako forme uzupelnienia informacji;
okazja podkreslenia wypowiedzi klienta dotyczacych pozyty-
wow lub informacji, ktére posuwaja go w kierunku zmiany.
® Powody stosowania: pokazanie rozmoéwcy, ze specjali-
sta jest uwaznym stuchaczem; ukierunkowywanie klienta
poprzez podkreslanie jego wlasnych wypowiedzi na te-
mat celu, do ktérego zmierza. To réwniez dobry sposob
otwierania kolejnego tematu poprzez domkniecie tematu
biezacego.

Ambiwalencja

Nie chodzi o to, ze az tak boimy sie zmiany, albo ze az tak podo-
ba nam sig to, co robimy obecnie, chodzi o to miejsce pomiedzy,
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miejsce, w ktérym boimy si¢ utkngé [...] To jak zawisng(é
w prozni. Tak czuje si¢ Linus, gdy jego kocyk trafia do prania.
Nie ma sig¢ czego chwyci¢!” (Marilyn Ferguson).

Ambiwalencja to stan umystu, w ktéorym do$wiadczamy
wspotwystepujacych, ale sprzecznych uczué, mysli lub dzia-
tan odnosnie do czego$. To dylemat rozbieznosci ,,chcg to
zrobi¢, ale... (obawiam sie, ze nie dam rady, nie wyjdzie mi
itp.)”. Rozbieznosci mozemy rozwija¢ na obu krancach.

Jesli uda si¢ dotrze¢ z klientem do momentu, w ktérym
jest zaalarmowany przezywang ambiwalencja (gdzie jest
w pordéwnaniu z tym, gdzie chce by¢) i potrafi si¢ odwroécic
jego mysli od bronienia si¢ lub zaprzeczania (nie jest wcale
tak zle), racjonalizacji (i tak tego nie chcialam), projekcji
(to nie mdj problem, ale ich), to wzrasta prawdopodobien-
stwo, ze klient dokona zmiany. To, jaka wage kto$ nadaje
zmianie, jest bezposrednio powigzane z gotowoscig do jej
podjecia. Jedli kto$ nisko ocenia znaczenie zmiany, okre-
$lany jest czesto mianem bedacego ,,w zaprzeczeniu’, ,,opo-
rujacego’. W dialogu motywujacym traktujemy niska wage
problemu jako okreslony sygnat (niska waga/niska goto-
wos$¢ = mala motywacja do zmiany). To pokazuje, ze roz-
biezno$¢ doswiadczana przez klienta jest nie do$¢ duza, by
motywowac go do dzialania. To znak, ze nalezy wzmocni¢
wage problemu dla danej osoby. Waga to istotny predyktor
zmiany. Jednakze majac $wiadomos¢ tego, jak zmienna jest
motywacja, warto pamietac, ze proces zmiany jest bardziej
zlozony. Aby odnie$¢ sukces, cztowiek musi uwierzy¢, ze
zmiana jest wazna, ponadto musi by¢ przekonany, ze moze
skutecznie zmiane wprowadzi¢ w zycie, ze ma w sobie
site i moze podja¢ decyzje o bliskim rozpoczeciu dzialan
w kierunku okreslonego celu.
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Opor i,jezyk podtrzymania”

Jedna z form, w jakich przejawia si¢ ambiwalencja, jest
opor. Wiaze si¢ on z okre§lonymi uczuciami i zachowania-
mi zachodzacymi w relacji interpersonalnej, ktore wynikaja
z braku wspdtpracy lub wzajemnych naciskéw. Opor nie jest
cechg charakteru lub stanem chronicznym, w jakim ktos
pozostaje. Postawa specjalisty moze mie¢ istotny wptyw na
przejawy oporu rozmoéwcy. Moze ulatwi¢ zmiane, jesli oka-
ze zrozumienie dla sity ambiwalencji i bedzie gotéw nad
nig pracowa¢, a takze, jesli uniknie etykietowania osoby
jako ,oporujacej’, potraktuje ,zachowania oporujace” jako
sygnal, ze czego$ brakuje w relacji i ze to on sam powinien
co$ zmieni¢ w tej relacji, sprébowac zrobi¢ co$ inaczej.

Przyklady oporu to: spieranie si¢, przerywanie, zaprzeczanie,
ignorowanie, obrazanie, zapominanie o spotkaniach lub sp6z-
nianie si¢, méwienie za duzo lub nie na temat, milczenie.

Kolejng formga, w jakiej przejawia si¢ ambiwalencja, jest
»jezyk podtrzymania’, czyli te wypowiedzi klienta, w ktorych
podkresla, dlaczego nie moze si¢ zmieni¢, dlaczego nie war-
to si¢ stara¢ albo jakie sa dobre strony obecnej sytuacji. Im
bardziej kto$ postuguje si¢ ,jezykiem podtrzymania’, tym
mniejsze s3 szanse, ze ta osoba wprowadzi zmiane. I znéw, to
postawa terapeuty moze mie¢ wplyw na to, na ile kto$ zblizy
sie do osiagnigcia pozadanej przez siebie zmiany.

A oto niektére ze strategii, jakie mozna wyprobowac do
pracy z oporem i ,jezykiem podtrzymania™:
® Zrozumienie, Ze ambiwalencja w naturalny sposéb po-

przedza zmiane. Wprowadzanie zmiany to nie tylko

decyzja na ,tak” lub ,nie”, bo zawsze napotkamy za-
réwno plusy, jaki i minusy wprowadzenia zmiany. Cza-
sami plusy przewazg nad minusami i wtedy ruszamy we
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wiasciwym kierunku. Czasami jednak minusy przewaza
i wtedy utykamy w miejscu lub nawet robimy krok w tyt.

Rozpracowanie ambiwalencji klienta. Im dokfadniej
omowi sie ten temat, tym lepiej zrozumie sie — zaréw-
no specjalista, jak i klient - jakie s3 mocne strony zmia-
ny i jakie koszty ponosi klient w zwigzku z biezagcym
zachowaniem.

Pomoc klientowi w ruszeniu z miejsca poprzez anga-
zowanie i wzmacnianie jego wlasnej motywacji. Warto
zachecac klienta do wypowiedzi, w ktoérych wyrazi, dla-
czego i jak bardzo wprowadzenie zmiany zachowania
jest dla niego wazne, wzmacniaé wiare klienta, Ze jest
w stanie osiggna¢ te zmiang, pomdéc mu w stworzeniu
planu dzialania, ktéry uzna za wykonalny. Warto tez
sprawdzi¢, na ile czuje, ze ten plan nadaje si¢ do realiza-
cji w najblizszej przysztosci.

Pomoc klientowi w pokonaniu jego ambiwalencji, uwy-
puklajac ,jezyk zmiany”.

Osmielenie klienta do zdecydowania, Ze jest juz gotéw
stawi¢ czolo zmianie.

Pomoc klientowi w ruszeniu w kierunku zmiany po-
przez naglasnianie, wzmacnianie, przeformutowywanie
slabszych form jezyka zmiany.

W dialogu motywujacym podazamy za ambiwalencja.

Wazne jest, aby potraktowa¢ ambiwalencje jako zjawisko
naturalne i pomdéc rozmdédwcy wymienia¢ argumenty za
zmiang. To ulatwia klientowi ruszenie z miejsca, podjecie
decyzji i podazanie w kierunku zmiany.

Strategia reagowania na opor polega na odzwierciedla-

niu (,wiosto” nr 3). Wazng i pomocng zasadg jest reagowa-
nie na opdr i/lub ,,jezyk podtrzymania” za pomoca akcep-
tujacych, petnych empatii wypowiedzi.
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Proste odzwierciedlenia to uznanie niezgody klienta
i jego uczué; zaakceptowanie perspektywy klienta. Uta-
twiaja dalsza rozmowe i eksploracje ambiwalencji, nie
wzmacniaja obronnych dziatan klienta, chronig przed
»okopywaniem” sie¢ po dwoch stronach barykady.

Dwustronne odzwierciedlenie pokazuje, ze rozmoéwca
uwaznie stucha klienta i akceptuje fakt, ze przezywa on
wewnetrzny konflikt. Pozwala to réwniez przedstawic
to, czego klient pragnie i co robi, jako konsekwencje
jego (nie specjalisty) ambiwalencji.

Wzmocnione odzwierciedlenie, ktére podkresla autono-
mie klienta, jego wybdr — mocny sposéb formulowania
wypowiedzi. Jesli zastosowany skutecznie, utatwia klien-
towi nabranie dystansu wobec wewnetrznego konfliktu
i podkresla te strone ambiwalencji, ktéra wzmacnia go-
towos$¢ do zmiany lub pozwala klientowi zmniejszy¢
jego nieche¢ do niej.

Podkreslenie, ze wybdr nalezy do klienta. Opdr czesto
pojawia si¢, gdy klient ma poczucie, ze jego wolno$¢ jest
ograniczana. Reaguje wtedy, broniac swojej niezaleznosci.
Im wczedniej podkreslimy, ze wybor ostatecznie zalezy od
niego, tym latwiej bedzie zmniejszy¢ ten rodzaj reakeji. Lu-
dzie potrzebuja poczucia kontroli i wptywu na wlasny los.
Przeformulowanie. Uznanie waznosci obserwacji klien-
ta, ale jednoczesne zaproponowanie nowego rozumienia,
nowej interpretacji tego, co klient powiedzial. Pozwala
to przedstawi¢ informacje podane przez klienta w takim
$wietle, ktore wspiera zmiane i utatwia jej wprowadzenie.
Stawanie po stronie ,,negatywow”. Najprosciej méwiac,
DM to rozmowa na temat ambiwalencji klienta i wlasnie
z tego powodu, jesli terapeuta rozwija tylko jedna stro-
ne ambiwalencji, klient rozwija drugg. W efekcie, jesli
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terapeuta rozwija argumenty przeciw podjeciu zmiany,
wywoluje to czesto ,jezyk zmiany” u klienta. Przy czym
nalezy zawsze zwraca¢ uwage na ton wypowiedzi, cho-
dzi o ich szczeros¢ i autentycznosé.

= Rozwijanie rozbieznosci, czyli niezgody migdzy dwoma
faktami, warto$ciami, wypowiedziami klienta; miedzy
jego dzialaniami a celami lub marzeniami.

Jak to robi¢? Jednym ze sposobow jest omdwienie
z klientem zalet niezmieniania niczego i zalet wprowadze-
nia zmiany. Warto zapyta¢ go o to, co dobrego przynosi
mu biezace zachowanie i po$wie¢ na to troche czasu (ale
niezbyt duzo, np. mozna to krétko podsumowac). Zgod-
nie z duchem DM, ludzie bardziej wierza w to, co sami
mowig, niz w to, co slysza, dlatego nie chcemy zbyt diu-
go rozmawia¢ o tym, co dobrego jest w zachowaniu, kto-
re wigze si¢ z brakiem zmiany. Nastepnie mozna zapytac,
co klient mniej lubi w tym zachowaniu. Nie wypytujemy
o problem lub zmartwienia, staramy sie raczej koncentro-
wacé na tym, co jest mniej przyjemne w danym zachowaniu
niz w nazywaniu, jakie to problemy wywoluje (np. co jest
mniej przyjemnego w tym, ile czasu przeznacza klient na
granie, a nie jakie problemy to powoduje). Nazwanie tego
moze mie¢ wiekszy wplyw na czlowieka i jest trudniejsze
do zanegowania. Chodzi o wydobycie informacji o mniej
przyjemnych stronach, jednej po drugiej, zwalniajac tempo
rozmowy. Na ten aspekt warto poswigci¢ wiecej czasu, sto-
sujac odzwierciedlenia i podsumowania. Na koniec wazne
jest odzwierciedlenie obydwu stron i zapytanie, jaki maly
krok klient moéglby podjaé, by zmieni¢ swoje zachowanie.
Kolejnym sposobem jest analiza warto$ci, ktére towarzysza
omawianemu zachowaniu. Dobrze jest polaczy¢ informacje
o wartosciach, ktore klient ceni, z jego zachowaniem doce-
lowym (tj. zmiang, do ktdrej zmierza).
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Gdy stosuje sie ktoragkolwiek ze strategii rozwijania roz-

bieznosci, nalezy pamigtaé, by zwraca¢ uwage na ton glo-
su — zachowa¢ neutralno$¢, nie sugerowad, ze oczekuje sie
jakiejkolwiek odpowiedzi, prowadzi¢ rozmowe w taki spo-
sob, jakby pytano klienta o to, czy woli kawe czy herbate,
okazywa¢ rowniez autentyczne zainteresowanie wypowie-
dziami klienta.

Podazanie za oporem. Kiedykolwiek klient wyjasnia, dla-
czego nie moze wprowadzi¢ zmiany, dlaczego nie warto
sie starac lub co jest dobrego w biezacej sytuacji, celem
specjalisty jest poméc mu przesuna¢ si¢ z tego miejsca
(patrz nizej). Klient bedzie bardziej sklonny zmieni¢ swoj
sposob myslenia lub dzialania w oparciu o to, co sam

méwi, niz o to, co moéwi specjalista.

Ludzie w naturalny sposéb znajduja wlasciwe dla siebie roz-
wigzania. Tak dtugo, jak obecna sytuacja cztowieka odpowia-
da jego potrzebom, pozostaje on w stanie komfortu i Zadna
zmiana nie jest mu potrzebna. Ale jedli zauwazy, ze famie istot-
ne dla siebie warto$ci, proces zmiany moze ruszy¢ z miejsca.
Motywacja do zmiany wystepuje, gdy czlowiek postrzega swoje
zachowanie jako sprzeczne z tym, jak pragnie si¢ zachowywac.
Rozmowa na temat sprzeczno$ci, w jakiej jego biezace za-
chowanie stoi z jego warto$ciami, zwieksza wewnetrzny dys-
komfort, a tym samym prawdopodobienstwo, ze podejmie
on decyzje o zmianie. Stan ten mozemy opisaé rowniez jako
réznice miedzy sytuacja biezacg a celami i dgzeniami klienta;
miedzy tym, co dzieje si¢ obecnie w jego Zyciu, a tym, jak
chce, by wygladata jego przysziosc.

Skupienie si¢ na tej sprzecznosci to sposéb na wydobycie od
klienta jego wlasnych argumentéw za tym, dlaczego warto
podja¢ zmiane (»jezyk zmiany”). Gdy klient zglosi jakie$
przemyslenia na temat swojego ambiwalentnego stosunku do
zmiany, to jest to okazja do wzmocnienia tej rozbieznosci.
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»~Jezyk zmiany”

Ponizej podano przyktady ,jezyka zmiany”, ktéry moz-
na ustyszec¢ od klienta. Gdy go ustyszymy, wzmocnijmy go.
A jedli tego nie styszymy, prowadzmy rozmowe tak, by go

wywolac od klienta.

Pragnienie — wypowie-
dzi wyrazajace cheg,
pragnienie, marzenie

Zdolno$¢ - wypowie-
dzi ilustrujace, na ile
klient uwaza, ze posia-
da (lub nie) umiejet-
no$¢, zdolnosci wpro-
wadzenia zmiany

Powody - wypowiedzi
wskazujace konkretne
powody, argumenty,
przyczyny na rzecz
wprowadzania lub nie-
wprowadzania zmiany

- »Stanowczo chce zerwac z ha-
zardem na dobre”.

- ,Naprawde chce pracowac
mniej”

— ,Cze$¢ mnie chce to rzuci¢”

- ,»Nie bedzie mi brakowato tego
kopa”.

- 1o si¢ uda, potrafie to zrobi¢,
jesli tylko sprobuje”.

- »Moge. ... Mysle, ze wiem, jak
to zrobic”

- »Wydaje mi si¢, ze méglbym...
ale nie wiem, czy mi sie uda”

- ,Jestem przekonany, ze potrafie
z tym skonczy¢.

- ,Nie ma mowy, abym znowu
musial znosi¢ wizyty komornika
z powodu moich dtugéw”. ,Na-
prawde nie chce zaciaga¢ kolejnych
diugow”

— ,»Nie chce dawac¢ zlego przykia-
du moim dzieciom”

— ,,Jest coraz wiecej powoddw, dla
ktérych musze ograniczy¢ prace’”.
- »,Mysle, ze bede spokojniejszy,
jesli nie bede tak uganial si¢ za
dziewczynami i seksem”.
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Powody (cd.)

Potrzeby - wypowie-
dzi wyrazajace, co
Sprawia, ze zmiana
jest konieczna, pilna
lub co czyni ja trudna

Zobowigzanie do
zmiany - oznacza
zgode na zmiane lub
zobowigzanie do jej
podjecia
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- ,Wydaje mi si¢, ze to pomaga mi
sie odprezy¢”.

- »Musze przyznaé, ze nie widze
powodow, by gra¢ mniej”

- ,Stanowczo potrzebuje rzucié
granie”.

- ,Potrzebuje mniej pracowac”

- ,To dla mnie dosy¢ wazne, aby
zapanowac nad seksem”

- ,Zdaje mi sie, ze musze to
ograniczy¢”.

— ,Potrzebuje troche seksu, by moc
zy¢.

- ,Gwarantuje, ze to zrobi¢”

- ,Obiecuje, ze podejme te kroki,
musze uniknaé nawrotu”

- ,Sprawdze, jakie sa dostepne
sposoby terapii dla hazardzistow”.
- ,Wiem, ze potrafie to zrobic”.

- ,Jestem gotow wprowadzi¢ zmia-
ny w moim zyciu”.

- ,Planuje chodzi¢ na spotkania
grupy wsparcia dla osdb uzalez-
nionych od seksu, bede chodzit
trzy razy w tygodniu”.

- Wierze, ze poradze sobie z tym’”

- ,Mam nadzieje, Ze juz nigdy nie do-
prowadze do sytuacji, w ktorej praca
jest dla mnie wazniejsza niz dzieci”

- ,W tym tygodniu postaram sie
ani razu nie zosta¢ po godzinach
W pracy’.

- ,Zastanowie sie nad tym, co tu
omowilismy”



Dialog motywujacy w terapii uzaleznien behawioralnych

Strategie utatwiajace wydobywanie i wzmacnianie ,,je-
zyka zmiany”:

m Zadawanie wydobywajacych pytan otwartych - to naj-
prostszy sposob, aby pozna¢ pragnienia, umiej¢tnosci,
powody i potrzeby klienta (bo to przyklady ,jezyka
zmiany”).

m Sprawdzanie skrajno$ci - dopytywanie klienta o to, co
jego zdaniem jest najwiekszym zyskiem lub najbardziej
negatywng konsekwencja wprowadzania lub niewpro-
wadzania zmiany.

= Uzywanie skalowania — zadawanie pytan, ktére pozwa-
laja zmierzy¢ motywacje klienta pod katem gotowosci
do zmiany, wagi zmiany, wiary w mozliwo$¢ jej wpro-
wadzenia itp.

e ,Wskaz na skali od 1 do 10, na ile jeste§ zdecydowany
zmieni¢ to zachowanie (np. ograniczy¢ granie)?” (gdzie
1 oznacza catkowity brak pewnosci, a 10 maksymalng
pewnosé).

e ,Bioragc pod uwage to, co powiedziale$ do tej pory,
okre$l na skali od 1 do 10, na ile w tej chwili czujesz,
ze masz sily, by wprowadzi¢ zmiane tego zachowania
(np. ograniczy¢ granie)?” (gdzie 1 oznacza brak sily, a 10
bardzo duzo sity).

A oto przyktadowe rozmowy:

Pragnienie

Terapeuta: ,,Gdybys miala ograniczy¢ swoje wizyty w sola-
rium i tak intensywne opalanie si¢, po co miatabys to robi¢?”
Klientka: ,,No c6z, mdj lekarz robi mi wyrzuty, a ja zaczy-
nam dostrzegaé, ze ma racje. Moja skdra coraz szybciej
sie starzeje, mam coraz wiecej zmarszczek. Przestalabym
doswiadcza¢ bolesnych peknigé na skdrze i mysle¢ stale
o wlasnym wygladzie”
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Zdolnos¢

Terapeuta: ,Wiem, Ze nie jeste$§ gotowy, by ograniczy¢
czas, ktory spedzasz przy komputerze. Co chcialbys$ w tym
zmieni¢ i gdyby$ mial to zrobi¢, to jakie kroki madglbys
podjac?”

Klient: ,To bedzie dla mnie bardzo trudne, bo kocham
gra¢. Musiatbym zacza¢ od postawienia granicy i na przy-
klad zaczynac gra¢ dopiero po pracy”.

Powody

Terapeuta: ,,Jakie mdgltbys wymieni¢ trzy powody przema-
wigjace za zmiang twoich zwyczajow dotyczacych pracy,
jesli zdecydowalbys sie co$ zmieniac?”

Klient: ,Ach, gdybys spytal o to moja zone, ona wymie-
nitaby co najmniej trzy! Znowu zaczeta mi wypominac.
Twierdzi, ze przestalem robi¢ cokolwiek wspdlnie z nig
i z dzie¢mi przez to, ze pracuje¢ tak duzo. No i gdy o tym
pomysle, to okazuje si¢, ze bede w podrozy stuzbowej
w czasie urodzin wszystkich moich dzieci w tym roku”

Potrzeba

Terapeuta: ,,Jak wazna jest dla ciebie zmiana nawykow zy-
wieniowych w tej chwili?”

Klient: ,Nie bardzo”.

Terapeuta: ,,Co sprawia, ze tak jest?”

Klient: ,Mam tyle innych powoddéw, by martwic¢ sie
zdrowiem”

Terapeuta: Twoim zdaniem, to, jak si¢ odzywiasz, nie jest
najwazniejszg sprawg w tej chwili. Co musialoby sig stac,
aby jedzenie stalo si¢ wazniejsze?”

Klient: ,Mysle, Ze gdybym znowu mial atak cukrzycowy
i spowodowal wypadek, to bym si¢ nad tym zastanowit”.

Zobowigzanie

Terapeuta: ,Jak myslisz, co zrobisz w zwigzku z tym jak
czesto obstawiasz? Jakie masz pomysty?”
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Klient: ,Nie jestem pewien. Méglbym zrobi¢ tak jak méj
kumpel i po6j$¢ na spotkanie anonimowych hazardzi-
stow, chociazby po to, zeby zobaczy¢, jak takie spotkania
wygladajg’

Reagowanie na ,jezyk zmiany”

Gdy styszysz jezyk zmiany, oto jakie kroki mozesz podjac:
Rozwijanie — popro$ o rozwinigcie wypowiedzi, o wiecej
szczegotow.

~W jaki sposob?”

»Jak chcesz to zrobi¢?”, lub ,,Podaj konkretne przyklady”.
»Jak do tego doprowadzisz?”

»Podaj przyklad”.

»Co jeszcze?”

Dowarto$ciowanie, wzmocnienie ,j¢zyka zmiany”, doce-
nianie go i wspieranie.

Odzwierciedlanie tego, co mowi klient.

Podsumowanie wypowiedzi klienta, jakby wybieralo si¢
kwiaty do bukietu dla klienta. Sigganie tylko po pozytywne
wypowiedzi ($wieze pigkne kwiaty).

Celem specjalisty jest wydobycie i wzmocnienie ,,jezyka

. » . . . +
zmiany” i ,jezyka zobowigzania”

»~Jezyk zobowigzania”

»Jezyk zobowigzania” zwiastuje zmian¢ zachowania.

Wzmacnia si¢ nawet drobne przejawy tego jezyka. Zada-
niem terapeuty jest rozpoznanie, ze slyszy ,jezyk zobowia-
zania’ i umocnienie klienta w zobowigzaniu. Dostrzeganie
»jezyka zmiany” wzmacnia ,,jezyk zobowiazania”.

Zachowania, ktére pokazuja, ze osoba jest gotowa do

zmiany:

Mniejszy opdr - klient przestaje si¢ spieraé, przerywac,
zaprzeczad, zjawia si¢ na spotkaniach, bierze w nich ak-
tywny udzial.
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Mniej pytan dotyczacych zachowania, ktére ma zosta¢
zmienione - odnosi si¢ wrazenie, ze klient ma wystar-
czajaco duzo informacji na temat omawianego zacho-
wania, przestaje zadawac pytania. Zdaje si¢, Ze ten temat
zostal wyczerpany.

Rozwigzanie - zdaje sie, ze klient znalazl rozwigzanie,
moze okazywac objawy ulgi i poruszenia.

Zdania automotywujace - klient wypowiada wprost zda-
nia samomotywujace, oddajace jego zrozumienie sytu-
acji (,Wydaje mi si¢, ze to powazna sprawa’), zmartwie-
nie (,Martwie si¢ tym”), otwarto$¢ na zmiane (,,Musze
co$ z tym zrobi¢”), optymizm (,,Pokonam to”

Wigcej pytan na temat zmiany — klient zadaje wiecej py-
tan na temat tego, co moze zrobi¢ w zwigzku z omawia-
nym zachowaniem, jak inne osoby wprowadzily zmiany,
moze dopytywa¢, czy dana strategia lub sposéb moga
by¢ dobre dla niego.

Wizualizacja - klient zaczyna opowiadac o tym, jak jego
zycie mogloby wyglada¢ po wprowadzeniu zmiany, moze
omawiac trudnosci zwigzane z wprowadzeniem zmiany
oraz omawiac korzysci wynikajace z jej wprowadzenia.
Eksperymentowanie — jesli klient ma czas migdzy spo-
tkaniami, moze eksperymentowac z réznymi podejscia-
mi do zmiany (np. chodzenie na spotkania grup wspar-
cia, powstrzymywanie si¢ od grania przez kilka dni lub
wczesniejsze powroty do domu z pracy; sieganie po
ksigzki, ktore opisuja, jak wprowadza¢ zmiane).
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Ocena trafnosci stosowania
dialogu motywujacego
Superwizja, szkolenia i badania naukowe

Wprowadzenie

faczanie w system istniejgcych programéw terapeu-
tycznych terapii o potwierdzonej wynikami badan
skutecznosci, takich jak dialog motywujacy (DM), to zto-
zony i dlugotrwaly proces. W trakcie badan podejscie te-
rapeutyczne jest weryfikowane w kontrolowanych warun-
kach pracy ze §cisle okreslona populacja. W rzeczywistosci
klinicznej DM prowadzony jest w réznych uwarunkowa-
niach, przez réznych specjalistéw, w pracy z réznorodnymi
klientami, ktérzy majg odmienne cele: od przezwyciezenia
uzaleznien behawioralnych po zapobieganie préchnicy
u dzieci. W codziennej praktyce nie jest mozliwe stworze-
nie kontrolowanych warunkéw badania, jednak wazne jest
upewnienie si¢, ze stosowana terapia jest dokfadnie tg, kto-
rej skuteczno$¢ potwierdzily badania.
Kluczowym punktem w procesie weryfikowania do-
ktadnosci i wiernosci zalozen okreslonej terapii jest zapro-
jektowanie i opisanie badan klinicznych. Albert Bellg wraz
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z wspolpracownikami zaproponowal, aby w badaniach
weryfikowac opis protokotu terapeutycznego, sposéb szko-
lenia terapeutdw, przeprowadzania terapii, reakeji klienta
w trakcie terapii oraz tego, jak faktycznie z niej korzysta
(zob. Bellg et al., 2004). Uznaje sie, ze s3 to kryteria po-
zwalajace ustali¢, ze podjeta terapia zmierza w okreslony
sposob do zamierzonego celu, a w efekcie wplywa na ocze-
kiwang zmiang zachowania.

Przenoszenie terapii na grunt praktyczny wymaga stwo-
rzenia narzedzi, ktére beda pozwalaly mierzy¢ doktadno$¢
zastosowania terapii oraz jej efekty, ponadto narzedzia te
powinny zawiera¢ wskazowki dotyczace tego, jak przepro-
wadza¢ dang terapie (Davidson et al., 2003). Rozbudowane
badanie obejmujace przeglad literatury z 10 lat na temat te-
rapii zmierzajacych do zmiany zachowania pokazuje, ze tylko
w 55 procentach przypadkéw stosowano jakiekolwiek narze-
dzia potwierdzajace dokladnos¢ terapii (Borrelli et al., 2005).
Wida¢ wiec, jak trudnym zadaniem jest dostarczenie klientom
w potrzebie terapii opartych na wynikach badan naukowych.

Ocena trafnosci stosowania
dialogu motywujacego

W przypadku dialogu motywujacego jego zastosowanie
w wielu obszarach klinicznych zostalo poprzedzone rze-
telnymi badaniami. Uzyskane wyniki pozwolily zbudowa¢
ramy teoretyczne wyjasniajace, jak i dlaczego DM dziala,
a takze ustali¢, kiedy i w pracy z jakimi klientami moze
przynosi¢ efekty oraz jak rozwing¢ umiejetnosci konieczne
do stosowania go. Przeprowadzono réwniez metaanalizy
pozwalajace na zidentyfikowanie tych zmiennych, ktore
muszg by¢ uwzglednione w trakcie realizacji DM (Miller,
Rose, 2009). Dokladna synteza tych danych wymaga wiel-
kiego skupienia nad kwestiami precyzji i trafnosci stosowa-
nia terapii na kazdym poziomie badan.
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William Miller i Gary Rose (2009), rozwijajac teorie DM,
stawiali hipotezy i weryfikowali zwiazki miedzy zmiennymi
wplywajacymi na jego proces i efektywnos¢. Wskazali dwa
istotne elementy DM, z ktérych pierwszy dotyczy charakte-
ru relacji. Odwoluje si¢ on do trafnego wyrazania empatii,
tak jak to opisywat Carl Rogers, a co znane jest jako ,,duch
DM, czyli wspolpraca i partnerstwo z klientem, aktywne
wspieranie autonomii i samostanowienia klienta oraz wy-
dobywanie od klienta wypowiedzi o jego pragnieniach, ce-
lach, planach i zobowigzania do zmiany. P6zniej do opisu
ducha DM dodano atmosfere akceptacji i troski (Miller,
Rollnick, 2014).

Drugi czynnik ma charakter techniczny i dotyczy wy-
bidrczego wzmacniania, aktywnego wydobywania i syste-
matycznego rozbudowywania wlasnych argumentdéw klienta
za zmiang. Jednoczesnie terapeuta stara si¢ zmniejszy¢ moc
i czgstotliwos¢ wypowiedzi przeciwko zmianie wyglaszanych
przez klienta. Coraz wigcej wynikéw badan potwierdza, ze te
dwa elementy, niezaleznie od siebie, wzmacniaja pozadane
efekty (Romano, Peters, 2014; Magill et al., 2014).

W celu ulatwienia przeprowadzania badan zmierza-
jacych do rozwoju i weryfikowania teorii DM stworzono
kilka narzedzi do oceny przebiegu terapii. Narzedzia te po-
zwalajg zmierzy¢ stopien dokladnosci stosowanej terapii
zaréwno w badaniach, jak i w codziennej praktyce. Pierw-
sze narzedzie Motivational Interviewing Skill Code (MISC)
stworzone zostalo w celu oceny efektow szkolenia terapeu-
tow. Obecnie istnieje wiele wersji MISC, a samo narzedzie
nadal jest stosowane w szczegétowych badaniach nad pro-
cesem DM, majacych wskaza¢ szczegélnie istotne elemen-
ty w nim, pozwala takze na sekwencyjng analize rozmow
prowadzonych w DM.

MISC to zlozone i czasochtonne narzedzie, ktére wyma-
ga wielokrotnego przestuchania sesji. Skala Motivational
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Interviewing Treatment Integrity (MITI; Skala Spoéjnosci
Dialogu Motywujacego) zostala stworzona jako prostsze,
a jednoczesnie wiarygodne narzedzie, ktdre mierzy mniej
zmiennych niz MISC i skupia si¢ na wypowiedziach tera-
peuty (Moyers et al., 2005). To narzedzie jest powszechnie
stosowane i pozwala odpowiedzie¢, w jakim stopniu prze-
prowadzona rozmowa spetnia wymogi DM.

MITI - opis skali i jej przeznaczenia

Najkrocej rzecz ujmujac, twércy skali MITI, w tym Deni-
se Ernst, wspotautorka tego tekstu, przygotowali ja jako
narzedzie stuzace do uzyskania odpowiedzi na pytanie,
kiedy przeprowadzona rozmowe mozna nazwac dialo-
giem motywujacym. Rozmowa taka jest uznana za dialog
motywujacy, jedli spelnia okreslone, szczegétowo opisane
warunki wszystkich trzech kryteriéw MITI. Skala wyma-
ga od osoby oceniajgcej rozmowe (kodujacej) odstuchania
20-minutowego fragmentu sesji oraz zanotowania wnio-
skow na specyficznym formularzu. MITI mierzy zaréwno
kwestie globalne, wazne dla ducha DM, na przyktad empatie
i wspdlprace, jak i konkretne wypowiedzi oferowane przez
terapeute, takie jak odzwierciedlenia, pytania czy podkre-
$lanie autonomii. Skala zawiera réwniez wyniki zbiorcze,
takie jak: duch DM, stosunek odzwierciedlenn do pytan
i procent odzwierciedlen ztozonych (badania pokazuja, ze
te wlasnie wskazniki maja wplyw na osiggniecia klientow).
Ponadto skala zawiera wskazowki pozwalajace okresli¢ sto-
pien bieglosci terapeuty w postugiwaniu si¢ DM.

MITI zostala zaprojektowana w sposob, ktéry pozwala
na jej wykorzystanie w réznych kontekstach terapeutycz-
nych, niezaleznie od celu klienta oraz zawodu specjalisty.
Pozwala sprawnie monitorowa¢ dokladnos¢ i wiernosc te-
rapii z zalozeniami DM (Moyers et al., 2010).
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Podobnie jak w przypadku MISC, skala MITT jest sto-
sowana jako narzedzie ewaluacji w przypadku uczenia sie¢
DM. Miller i Rose (2009) zwracaja uwagg, ze szkolenie sta-
nowi pierwszy krok w przygotowywaniu terapeuty do po-
stugiwania si¢ DM. Wazng rol¢ w zachowaniu dokladnosci
terapii odgrywa réwniez wspieranie dalszego zdobywania
umiejetnosci przez terapeute i dbanie o minimalizowanie
ryzyka zanikania z czasem zdobytych umiejetnosci (Bellg
et al., 2004). MITI jest szczegdlnie uzyteczna w tej kwestii.
Jest szeroko stosowana w pracy superwizyjnej, tj. w dostar-
czaniu terapeutom konkretnej informacji zwrotnej na temat
ich umiejetnosci i postepéw w nauce. Praktyka udzielania
szczegolowej informacji zwrotnej dotyczacej DM okazu-
je sie bardzo istotna dla wzmacniania procesu uczenia si¢
i rozwijania umiejetnosci (Schwalbe, Oh, Zweben, 2014;
Miller et al., 2004).

Skala MITT jest réwniez stosowana w celu oceny zade-
monstrowanego przez terapeut¢ poziomu umiejetnosci, kto-
ry — jesli spelnia odpowiednie kryteria — pozwala uzyska¢
dostep do bardziej zaawansowanych szkolen z zakresu DM,
wlaczajac w to organizowane przez Motivational Intervie-
wing Network of Trainers (Miedzynarodowe Towarzystwo
Treneréw DM, MINT) warsztaty Training for New Trainers
(warsztaty dla nowych treneréw, TNT), ktérych ukonczenie
jest warunkiem niezbednym do przyjecia do Towarzystwa.

MINT zaklada réwniez wykorzystanie MITI w przy-
szto$ci, w procesie przyznawania certyfikatow dla trenerow
DM (w MINT toczg si¢ juz intensywne prace w tej kwestii
i jedna z polskich terapeutek DM, wspotautorek tego tek-
stu, zostala przez MINT zaproszona do wspolpracy w two-
rzeniu systemu certyfikacji).

Skala MITT jest narzedziem ogélnodostepnym. Mozna
ja pobrac ze strony http://www.motivationalinterviewing.
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org/content/miti-3.1 i miti-4.1. Jednak do wlasciwego
postugiwania si¢ nig niezbedny jest odpowiedni trening
i praktyka.

Skala MITT jest narzedziem, ktdrego nauczenie si¢ wy-
maga sporo systematycznego wysitku i czasu. Poza doswiad-
czonymi klinicystami wykorzystujacymi skale w pracy su-
perwizyjnej skali MITI uczg si¢ tez osoby, ktdre nie znaja
DM, a pelnig wyltacznie funkcje oséb kodujacych, co ma
zastosowanie w pracy badawczej. Zgodnie ze stwierdzeniem
Williama Millera z dnia 9 pazdziernika 2013 roku podczas
warsztatow dla treneréw TNT w Krakowie, $rednio ,,zajmuje
[to] okolo czterech miesigcy stalej pracy i szkolenia”

Formulowanie informacji zwrotnej
za pomoca MITI

Wspomniana wyzej szczegdtowos¢ skali MITI wyma-
ga z jednej strony duzych umiejetnosci, by sie nig postu-
giwaé, z drugiej daje niezwykle mozliwosci, jesli chodzi
o przygotowanie precyzyjnej i zrozumiatej informacji
zwrotnej dla osoby superwizowanej na temat jej umiejet-
nosci DM. Skala MITT stuzy bowiem nie do wystawienia
oceny, czy kto$§ postepuje ,zle” czy ,,dobrze” To narze-
dzie pozwala dostrzec kazdy przejaw bieglosci specjalisty
w poslugiwaniu sie dialogiem motywujacym. Pozwala tez
jasno wskaza¢, ktore dzialania specjalisty wymagaja po-
prawy i ulatwia sformulowanie wskazéwek, jak tej popra-
wy dokona¢. A zatem nie jest to narzedzie oceniajace, ro-
zumiane w tradycyjny sposdb. Znaczenie istotniejsze dla
autorow skali ma stworzenie precyzyjnych wskazowek,
ktére pozwola dostrzec i wzmocni¢ konkretne umiejetno-
$ci, tym samym wspierajac rozwdj specjalisty. Co wazne,
w przypadku watpliwosci zawsze jest ona rozstrzygana
na korzys$¢ osoby prowadzacej rozmowe. W ten sposob
to narzedzie do ustalenia, w jakim stopniu prowadzona
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rozmowa spetnia kryteria dialogu motywujacego, samo
w sobie jest odzwierciedleniem ducha DM.

Informacja zwrotna sformufowana na podstawie kryte-
riéw MITT jest zbiorem wskazdwek. Dzigki temu uszano-
wana zostaje autonomia specjalisty. Dodatkowo zostaje on
zache¢cony do wspolpracy w tym sensie, ze od niego zalezy,
jak do tych informaciji si¢ odniesie.

Podczas superwizji przekazanie opinii o jakosci inte-
rakcji miedzy specjalistg a klientem oparte jest na $cistych
wskazowkach. Odnoszac si¢ do tzw. ocen globalnych, jest
wazne, aby specjalista jak najszerzej mogl zobaczy¢, w jaki
sposob wyraza ducha dialogu motywujacego.

Kolejnym krokiem jest udzielenie informacji zwrotnej
na podstawie analizy poszczegdlnych wypowiedzi specja-
listy. Wspdlne przygladanie si¢ wynikom jego okreslonych
dziatan winno by¢ nie tylko precyzyjnym wskazaniem ilo$ci
poszczegdlnych kategorii wypowiedzi, ale réwniez okazja do
wydobycia od specjalisty pomystow na dalszg prace wlasng
nad poszczegolnymi metodami (por. tabele 11 2).

Tabela 1. Kategorie wypowiedzi — czes¢ I

Udzielanie informacji ® Jak czesto, w jakich momentach terapeuta
edukowal, udzielat informacji, dostarczat
informacji zwrotnej lub udostepniat
informacje o sobie? Na ile byto to zgodne

z duchem DM?

Pytania zamknigte ® Jak liczne byly pytania zamkniete? Na ile
ich zadanie byto pomocne

w przyblizeniu perspektywy klienta?

Jaki terapeuta ma pomyst na ich ewentualne
przeformutowanie?

Pytania otwarte ® Jak liczne byly pytania otwarte? Na ile
ich zadanie byto pomocne w przyblizeniu
perspektywy klienta? Na ile pytanie bylo
pomocne w zwiekszeniu wgladu klienta?
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Tabela 2. Kategorie wypowiedzi — czes¢ I1

Odzwierciedlenia ® Jak liczne sg to odzwierciedlenia?

proste W jaki sposéb specjalista mogiby
przeformutowac odzwierciedlenie w zlozone,
by ukierunkowa¢ klienta na zachowanie

docelowe?
Odzwierciedlenia ® Jak liczne sg to odzwierciedlenia?
zlozone W jaki sposob podkreslajg istotne znaczenie

lub wypowiedz klienta? W jaki sposob
ukierunkowujg rozmowe?

Wypowiedzi zgodne ® Jak czesto i w jakich momentach

zDM/ niezgodnezDM | specjalista podkresla kontrole klienta,
dowarto$ciowuje klienta, wyraza
zrozumienie lub pyta o zgode¢ na udzielenie
informac;ji?

® Jak czgsto i w jakich momentach

udzielil informacji bez pytania o zgode,
probowat kierowa¢ klientem poprzez
nakazywanie, konfrontowanie, zawstydzanie,
etykietowanie czy moralizowanie?

Informacja zwrotna dotyczgca umiejetnosci specja-
listy przygotowywana jest czgsto w formie pisemnej,
z uwzglednieniem opisanych powyzej elementéw. Odnosi
sie réwniez do celu zmiany (zadaniem osoby przedstawia-
jacej nagranie do oceny jest okreslenie celu zmiany, ktorej
pos$wiecona jest rozmowa, na przykltad klientowi zalezy na
skroceniu czasu pracy). Podaje si¢ rowniez przyklady tzw.
wypowiedzi niezgodnych z dialogiem motywujacym (za
takie uznawane jest kierowanie decyzjami klienta czy brak
zapytania o zgode w sytuacji, gdy specjalista chce udzieli¢
porady), jesli takie wystagpily.

Koncowe podsumowanie ukazuje $redni wynik ocen
globalnych oraz procentowe wyniki poszczegélnych katego-
rii wypowiedzi specjalisty. Jednocze$nie w podsumowaniu
zawarte sg informacje na temat wynikow, w zaleznosci od
stopnia zaawansowania specjalisty w dialogu motywujacym
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(»kompetencje na poziomie podstawowym’, , kompetencje
na poziomie bieglym”).

Czeg$¢ opisowa prezentuje mocne strony pracy specjali-
sty oraz obszary do rozwoju — wszystkie poparte konkret-
nymi przykltadami zaczerpnigtymi z zaprezentowanego
nagrania. Przekazywanie pelnych informacji zwrotnych
(ustnie lub pisemnie) formuluje si¢ zgodnie z zasadg udzie-
lania informacji w dialogu motywujacym, a samo meritum
sklada sie w zgrabng tzw. kanapke, zlozona: z elementéw,
ktore superwizor chce dowartosciowaé; elementow, nad
ktérymi uwaza, ze warto wspolnie popracowaé; i na ko-
niec ponownie z elementdw, ktére wyrazaja mocng strong
pracy specjalisty.

Warto doda¢, iz niezwykle cenne dla samego superwizo-
ra beda oczywiscie w trakcie superwizji informacje zwrotne
uzyskane od specjalisty. Ukazg one miedzy innymi charak-
ter wspotpracy w trakcie superwizji oraz na ile umiejetnie
superwizor wspieral autonomie specjalisty.

Istotng kwestia, ktérg warto tutaj wspomnie¢, sa pewne
obserwacje kliniczne dotyczace prowadzenia superwizji
w duchu dialogu motywujacego, a mianowicie, ze proces
superwizji terapii réznych podejs¢ (np. poznawczo-beha-
wioralnej), prowadzony w duchu DM, moze bardzo zy-
ska¢ na wartosci (por. Jaraczewska, Adamczyk-Zientara,
Bui Ngoc, 2013). Podczas szkolenia superwizoréw, ktére
aczylo wiedze z zakresu terapii poznawczo-behawioralnej
z duchem i metodami dialogu motywujacego, odnotowa-
no kilka ciekawych obserwacji. Znaczaco spadat poziom
frustracji i bezradno$ci wérdd terapeutéw poddawanych
superwizji poznawczo-behawioralnej w stylu DM, nato-
miast poziom motywacji i tempo wprowadzanych zmian
u ich pacjentéw wzrastaty.
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Tabela 3. Przykltadowa ocena za pomocg skali MITI

Cel behawioralny: skrocenie czasu pracy

Oceny globalne
Wywolywanie
1 | 2 | 3 | 4 | s
Wspolpraca
1 | 2 | 3 | 4 | s
Wspieranie autonomii
1 | 2 | 3 | a4 | s
Duch DM =
(Wywolywanie + Wspotpraca + Wspieranie autonomii)/3 = 4,66
Oraz:
Ukierunkowywanie
1 | 2 ] 3 | 4 | s
Empatia
1 | 2 ] 3 | a4 | s
Kategorie wypowiedzi
Zachowania specjalisty Wynik calkowity
Udzielanie informacji 0

Zgodne z DM (pytanie o zgode,
dowarto$ciowanie, podkreslanie kontroli
klienta, wyrazanie zrozumienia)

Niezgodne z DM (doradzanie, 0
konfrontowanie, kierowanie)

Pytania zamknigte

Pytania otwarte

Odzwierciedlenia proste

BN W W

Odzwierciedlenia zlozone
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Podsumowanie skal

Skala Kompetencje | Kompetencje | Ocena
na poziomie | napoziomie | specjalisty
podstawowym | bieglym

Ogodlna ocena Srednia 3,5 Srednia 4 4,66

ducha DM

Proporcja 1:1 >2:1 1:1

odzwierciedlen

do pytan

% 40% 50% 66,6%

odzwierciedlen

ztozonych

% pytan 50% 70% 50%

otwartych

Mocne strony specjalisty

(z uwzglednieniem przykladow)

Wisrod wypowiedzi mocno zaznaczajg sie dowarto$ciowa-
nia i akceptujaca postawa.

Jakie to wazne, co powiedziatas, ze ten taniec bytby ta-
kim pierwszym krokiem uczenia si¢ zachowywania wlasnie
tej rownowagi miedzy Zyciem zawodowym a Zyciem osobi-
stym. Byloby takim walczeniem, tak jak to nazwatas, wal-
czeniem o samgq siebie, o ten czas dla siebie.

Jakie to wazne, o czym mowisz, zZe jest w tobie wlasnie
taka potrzeba petnego rozwijania siebie.

Odzwierciedlenia zlozone wydobywaja nowy aspekt
wypowiedzi klientki, inspirujg do rozwijania wypowiedzi.

Terapeutka nie wprost podkresla autonomie klientki —
robi to poprzez pytanie o jej wlasne cele, wartosci, pomyst,
jak wprowadzi¢ zmiane.

Chciatabym ciebie zapytad, jesli pozwolisz, jaki jest twodj
cel, jaka jest twoja warto$¢, do ktorej zmierzasz?
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Najwazniejsze obszary do poprawy

Zbyt obszerne podsumowania, powtarzanie wczesniej
wydobytych i odzwierciedlonych watkéw. Dobrze byto-
by stosowa¢ wiecej pytan otwartych. Warto tez unika¢
pytan potwierdzajacych prawidtowos¢ odzwierciedlenia:
»prawda?”.

Czyli mowisz o tym, ze praca wlasciwie pozwala tobie na
to, Ze mozesz zaspokoié swoje potrzeby, Ze w pewnym sen-
sie daje ci poczucie bezpieczeristwa, Ze tez daje satysfakcje,
wtedy kiedy wychodzi, prawda?

Terapeutka postuzyla sie jedynie kilkunastoma istot-
nymi dla DM wypowiedziami, pozostawiajac duzo prze-
strzeni klientce. Warto byloby nieco czesciej odzwier-
ciedla¢ wypowiedzi klientki, na przyklad we fragmencie
dotyczacym pozytywnych stron pracy i celu.

Na wyrdznienie zasluguje to, ze terapeutka uwaznie
stuchata, ukierunkowujac rozmowe, wydobywajac ,,jezyk
zmiany’.

Stosowanie skali MITI w Polsce

William R. Miller i Stephen Rollnick - twércy DM - pod-
kreslaja, ze dialog motywujacy jest prosty w zrozumieniu,
natomiast wymagajacy w praktycznym stosowaniu (Miller,
Rollnick, 2014). Obok nabywania wiedzy niezbedne jest
zatem systematyczne dzielenie si¢ swoimi doswiadczenia-
mi w stosowaniu DM i uzyskiwanie informacji zwrotnych
na temat swoich kompetencji. Efektywnos¢ DM zalezy od
umiejetnego uzywania modelu przez specjalistéw DM, a ta
z kolei od systemu wspierajacego rozwdj oraz utrwalanie
tych umiejetnosci.

Kiedy pierwsza polska czlonkini MINT rozpoczeta
prowadzenie w Polsce szkolen DM, chodzito jej o stwo-
rzenie systemu kurséw o mozliwie jak najwyzszej jakosci,
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gwarantujacych utrwalenie wiedzy i — przede wszystkim -
umiejetnosdci. Bardzo szybko okazalo sie, ze krotkie dwu-
dniowe czy czterodniowe szkolenia daja orientacje, czym
jest DM i jakie przy$wiecajg mu zasady, ale nie s3 wystar-
czajace do uzyskania umiejetnosci przydatnych do wyko-
rzystania w réznych sytuacjach zawodowych. Wpadta wiec
ona na pomyst prowadzenia dtuzszych szkolen, ktére obej-
mowalyby cze$¢ dydaktyczng (aspekt budowania wiedzy
na temat DM i rozwijania specyficznych umiejetnosci) oraz
czg$¢ superwizyjnag. W tym celu wzigta wcezesniej udzial
w kilkutygodniowym kursie MITI prowadzonym w USA,
w efekcie czego sama zaczeta wykorzystywaé¢ MITI do
udzielania informacji zwrotnych superwizowanym przez
nig psychologom, psychiatrom, psychoterapeutom. Zache-
cona ich pozytywnymi reakcjami zorganizowata pierwszy
w Polsce kurs doskonalenia umiejetnosci superwizyjnych
w DM dla jednych z najbardziej doswiadczonych w tym
podejsciu osob (zarazem posiadajacych certyfikaty psy-
choterapii i tez czesto certyfikaty superwizji). Kurs MITI
polegal miedzy innymi na odstuchiwaniu licznych nagran
(zaréwno w jezyku angielskim, jak i polskim). W ramach
kursu odbywala si¢ Zzmudna (ale i bardzo ciekawa!) praca
zwigzana z uczeniem sie wrazliwoséci na niuanse DM i ana-
lizowania wypowiedzi specjalisty.

Skala MITI wydaje si¢ prostym narzedziem, jednak
w praktyce okazuje si¢ wymagajagcym sposobem pracy.
Trzeba nauczy¢ si¢ i w praktyce stale monitorowac przyjety
przez autor6éw skali system oceniania wypowiedzi specja-
listy, odrzuca¢ wszelkie inne skojarzenia, wreszcie meto-
dycznie wyznacza¢ oceny prowadzonej rozmowy.

Prowadzone w ramach Studium Dialogu Motywujacego
(zalozonego w 2010 r. przez Ige Jaraczewska) zajecia super-
wizyjne okazaly si¢ bardzo pomocne. Zgodnie z potrzebami
uczestnikow szkolen byty sukcesywnie wydiuzane (obecnie
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stanowig % cze$¢ calego szkolenia i zgodnie ze stanowi-
skiem Komisji Naukowo-Dydaktycznej Polskiego Towa-
rzystwa Terapii Motywujacej, wyrazonym w sprawozdaniu
za 2014 rok, zajecia superwizyjne powinny by¢ istotnym
elementem szkolen prowadzacych do uzyskania certyfikatu
terapeuty motywujacego PTTM).

Umiejetno$¢ prowadzenia superwizji oraz udzielania
szczegblowej informacji zwrotnej w oparciu o skale MITI
pomaga w doskonaleniu kompetencji w stosowaniu DM.
Podczas superwizji wazne jest przekazywanie jak najbar-
dziej precyzyjnych informacji zwrotnych. Wiadomo - sita
skutecznoéci DM wynika zaréwno z ducha rozmowy (kli-
matu, sposobu traktowania klienta), ale tez z umiejetnego
wykorzystywania niuanséw (tonu glosu, atmosfery rozmo-
wy, ukfadu stow w wypowiedzi, ilosci i jakosci odzwiercie-
dlen itp.). Te wszystkie elementy wychwytuje skala MITI.

W ramach Studium Dialogu Motywujacego zaczgto wy-
korzystywa¢ MITI do oceny kompetencji uczestnikow w za-
kresie DM. Osoby szkolace si¢ uzyskiwaly informacje o bieza-
cym poziomie swoich umiejetnosci, umozliwiajace tworzenie
indywidualnych planéw doskonalenia warsztatu oraz mo-
nitorowanie postepéw. Przeprowadzenie oceny za pomocg
skali MITI umozliwito ocene kompetencji oséb konczacych
szkolenie oraz stalo si¢ waznym kryterium w procesie certyfi-
kowania terapeutéw motywujacych PTTM.

Wspotpraca z miedzynarodowym
~laboratorium MITI”

Organizujac kurs MITI w Polsce, brano tez pod uwage po-
trzeby przygotowywania polskich praktykéw DM do apliko-
wania do MINT. Wiadomo bylo, ze docelowo MINT bedzie
potrzebowa¢ 0s6b do oceny i weryfikacji polskich nagran
kandydatéw do TNT. Trzeba byto wyszkoli¢ osoby, ktdre
w przysztosci moglyby podjac si¢ tego waznego zadania.
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MINT jest organizacja miedzynarodowa, zrzeszajaca lu-
dzi z ponad 36 krajéw, i co roku organizuje szkolenia dla
nowych treneréw DM, ktére na przemian odbywaja si¢
w Ameryce Péinocnej oraz w Europie. Uczestnicy przyby-
waja z calego $wiata, postuguja si¢ réznymi jezykami i roz-
ne jezyki wykorzystuja w pracy klinicznej (w trakcie warsz-
tatow TNT w 2014 roku przeprowadzono oceny nagran az
w 14 jezykach!). W celu zapewnienia trafnej i wiarygodnej
oceny MINT powoluje tzw. laboratorium MITI (ang. coding
lab, grupe osoéb dokonujacych oceny skalg MITI), ktore
nadzoruje i zarzadza procesem oceny nagran kandydatow
na nowych treneréw. ,,Laboratorium” jest odpowiedzialne
za monitorowanie i dbanie o wiarygodnos$¢ oceny, rekruta-
cje na TNT oraz wspoélprace z zagranicznymi oceniajacymi
i laboratoriami kodujacymi, aby zapewni¢ wiarygodnos¢
ocen w innych jezykach niz angielski.

W ramach MINT istnieje réwniez naukowy panel do-
radczy. Jego celem jest wspieranie skomplikowanego za-
dania, jakim jest zapewnienie trafnego postugiwania si¢
skalg MITI, niezaleznie od kultury i jezyka. Zadaniem tego
zespolu jest uwazna ocena kwestii zwigzanych z ttumacze-
niem narzedzi stuzacych do dokonywania oceny, szkolenia
0s0b, ktore si¢ tymi narzedziami postuguja, ustalanie i pod-
trzymywanie wiarygodno$ci i trafnos$ci ocen oraz wspiera-
nie zarzagdu MINT i czlonkéw organizacji w wysitku dba-
nia o jako$¢ DM.

W 2013 roku warsztaty TNT organizowane przez MINT
odbywaly sie w Krakowie. W zwigzku z tym do trady-
cyjnych grup uczacych si¢ w jezyku angielskim dotaczo-
no grupe polskojezyczng. To wigzalo si¢ z koniecznoscia
stworzenia ,,polskiego laboratorium” (polskiej grupy oséb
postugujacych sie skala MITI). Proces tworzenia tej gru-
py zostal opisany ponizej i obecnie stuzy jako przykiad
dla tworzenia podobnych laboratoriéw w przysztosci. Ten
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model sprawdzony w Polsce jest obecnie stosowany pod-
czas tworzenia grup specjalistow postugujacych sie skalg
MITI w innych krajach.

Powstanie polskiego ,laboratorium MITI”

Powstanie polskiego ,,laboratorium MITI” wigzalo si¢
z nastepujacymi dzialaniami:
® Przed otwarciem procesu aplikacyjnego na warsztaty TNT:
e szkolenie dotyczace skali MITI zorganizowane w Polsce,
e przetlumaczenie skali MITI na jezyk polski w 2012 r.,
e zastosowanie skali MITI w praktyce klinicznej i super-
wizyjnej.
m Otwarcie procesu aplikacyjnego na warsztaty TNT:
e Wybor cztonkéw ,laboratorium MITT”
® Przeprowadzanie prébnych ocen w jezyku angielskim
w celu ustalenia wzoru oceny (oceny przygotowywane byty
indywidualnie przez osoby oceniajace oraz poddawane
grupowej dyskusji).
e Przeprowadzenie préobnych ocen w jezyku polskim
(0s6b nieaplikujacych na TNT).
e Prace pierwszych oséb aplikujacych na TNT kodowane
byty przez wszystkich kodujacych, ktérzy nastepnie w dys-
kusji ustalali wspdlna ocene.
e Kolejne nagrania byly przydzielane poszczegélnym ko-
dujacym. Chociaz obowigzywata zasada poufnosci, dazono
do tego, by nikt nie ocenial nagrania znanych sobie oséb.
Wigkszo$¢ nagran oceniana byta przez dwéch kodujacych,
ktérzy nastepnie w dyskusji uzgadniali wspdlng opinie.
e Informacja zwrotna (wyniki i wskazéwki) ttumaczona
byla nastepnie na jezyk angielski, aby mogla zosta¢ ocenio-
na przez miedzynarodowy zespot przyjmujacy zgloszenia
na TNT i podejmujacy ostateczng decyzje o przyjeciu kan-
dydata na TNT.
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Utrzymanie umiejetnosci trafnego i wiarygodnego do-
konywania oceny nagrania wymaga stalej pracy i praktyki.
Polskie ,,laboratorium MITI” ma wiele do zaoferowania oso-
bom stosujacym DM oraz organizacjom dbajacym o jego
wprowadzanie.

Milo nam poinformowa¢, iz po opisanych wyzej do-
$wiadczeniach w ramach polskiego ,laboratorium MITT,
organizacja MINT zacheca inne narodowosci do korzysta-
nia z pomocy podobnych laboratoriéw w ramach szkolen
i systematycznego, lokalnego wspierania procesu rozwija-
nia umiejetnosci DM. Przykladem moze by¢ Szwecja, ktora
wypromowata catkowicie nowy model, oferujac ocen¢ ska-
la MITI kazdej osobie, ktora zgtosi swojg prace. Planowane
przez MINT wprowadzenie certyfikatow bedzie réwniez
wymagalo przedstawienia na podstawie skali MITI dowo-
du biegtosci w DM.

Skala MITI w Polsce - perspektywy
na przysztos¢

Co czeka w przyszlosci polskie ,,laboratorium MITT"?
W trakcie ocen przygotowywanych do tej pory wykorzy-
stywano skale MITI w wersji 3.1.1. Pod koniec 2014 roku
opublikowana zostala nowa wersja - MITI 4.1 (Moyers,
Manuel, Ernst, 2014). Wprowadzono w niej istotne zmia-
ny, ktére sa wynikiem najnowszych badan nad teorig DM.
Podstawowe rozszerzenia skali dotycza wiekszej wagi kom-
ponentéw technicznych w DM oraz wprowadzenia nowych
skali globalnych: rozwijanie ,,jezyka zmiany” (Cultivating
Change Talk, CCT) oraz ostabianie ,jezyka podtrzymania”
(Softening Sustain Talk, SST). Wiaczenie tych elementéw to
wazny krok w kierunku wychwycenia tego, w jakim stopniu
terapeuta reaguje na jezyk klienta, sygnalizujacy zaréwno
gotowos¢, jak i brak gotowosci do zmiany. Krok ukazujacy
wage jezyka zmiany i potwierdzajacy przydatno$¢ wynikow
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psycholingwistycznych badan prowadzonych w ramach
DM. Polskie ,,laboratorium MITI” dziatajgce przy MINT nie
proznuje — przygotowuje si¢ do tlumaczenia skali MITT 4.1
oraz szkolen w zakresie postugiwania si¢ nia, aby skutecznie
wspiera¢ dalszy rozwdj DM w Polsce.
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Zastosowanie dialogu
motywujacego w terapii
uzaleznien behawioralnych
Badania naukowe i wskazowki praktyczne

N iniejszy tekst odnosi si¢ zaréwno do praktyki klinicznej,
jak i praktyki badawczej dotyczacej problematyki stoso-
wania dialogu motywujacego (DM) w pracy z osobami z pro-
blemem uzaleznien behawioralnych. Podzielony jest na dwie
czedci. Kazda z nich omawia specyficzng tematyke — pierwsza
opisuje najnowsze badania nad skutecznoscia DM w pracy
z osobami z uzaleznieniami behawioralnymi, druga zawiera
konkretne wskazoéwki, jak integrowa¢ DM z obecnie funk-
cjonujacymi w Polsce programami terapeutycznymi. Takie
zintegrowanie treci stanowi ilustracje, w jaki sposéb teoria
i praktyka DM stosowane w pracy z osobami z uzaleznieniami
behawioralnymi tworzg spdjng catos¢.

Badania nad skutecznoscia DM w pracy
z osobami uzaleznionymi behawioralnie

Literatura dotyczaca zastosowania dialogu motywujacego
w dziedzinie uzaleznien od substancji jest niezmiernie bo-
gata i potwierdza jego skutecznos¢ (por. Miller, Forcehimes,
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Zweben, 2014; Miller, Rollnick, 2014; Jaraczewska, 2009).
W tym obszarze dialog motywujacy zdobyt w wielu krajach
juz w latach osiemdziesiatych ubieglego wieku pozycje me-
tody zalecanej jako jedna z najefektywniej pomagajacych
zmienia¢ niekorzystne zachowania zwigzane z naduzywa-
niem substancji. Rdwniez w Polsce od pewnego czasu ob-
serwuje si¢ rosnace zainteresowanie dialogiem motywu-
jacym. Jest on obecnie wprowadzany do obowigzkowego
szkolenia w zakresie terapii uzaleznien. Juz w 2010 roku
Krzysztof Brzdzka, dyrektor Panstwowej Agencji Rozwig-
zywania Probleméw Alkoholowych (PARPA), w swojej wy-
powiedzi odnoszacej si¢ do Narodowego Programu Profi-
laktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych na lata
2011-2016 podkresdlit potrzebe rozszerzenia oferty pomocy
osobom nieuzaleznionym i uzaleznionym, wykorzystujac
bardziej miedzy innymi metod¢ dialogu motywujacego
(Brzézka, 2010).

W pordwnaniu do literatury na temat stosowania DM
w terapii osob uzaleznionych od substancji, literatura doty-
czaca zastosowania tego podejscia w terapii uzaleznionych
behawioralnie jest stosunkowo uboga. Mozna tu spotka¢
przede wszystkim badania (w tym randomizowane) doty-
czace skutecznosci DM w pracy z osobami zglaszajacymi
sie po pomoc z powodu patologicznego lub problemowe-
go hazardu (Carlbring et al., 2010; Carlbring, Smit, 2008;
Diskin, Hodgins, 2009; Hodgins, Currie, el-Guebaly, 2001;
Hodgins et al., 2004; Hodgins, Ching, McEwen, 2009; Hod-
gins et al., 2009; Kuentzel et al., 2003; Oei, Raylu, Casey, 2010;
Petry et al., 2008; Wulfert et al., 2006). Efektywno$¢ zastoso-
wania dialogu motywujacego w pracy z osobami z uzaleznie-
niami behawioralnymi badana byla réwniez w odniesieniu
do uzaleznienia od Internetu (Shek, Tang, Lo, 2009; Su et
al., 2011; Van Rooij et al., 2012). Spotka¢ mozna takze proby
wprowadzenia DM do pracy z osobami z uzaleznieniem od
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seksu (Del Giudice, Kutinsky, 2007). Pojawiaja si¢ pierwsze
obiecujace proby zastosowania DM w terapii oséb z proble-
mem kompulsyjnego kupowania (Donahue, Odlaug, Grant,
2011; Benson, Eisenach, 2013).

Istotne wydaje si¢ podkreslenie, iz w literaturze do-
tyczacej terapii osob z uzaleznieniami behawioralnymi
czgsto pojawiaja si¢ doniesienia o tgczeniu terapii po-
znawczo-behawioralnej (TPB) z dialogiem motywuja-
cym. Warto wspomnie¢, Ze terapia poznawczo-beha-
wioralna jest obecnie uznawana za jedng z najbardziej
skutecznych form pomocy opartej na wynikach badan
w odniesieniu do grupy o0s6b z problemem uzaleznien
behawioralnych (Fong, Reid, Parhami, 2012). W niekt6-
rych opisach interwencji zastosowanych w badaniach
dialog motywujacy jest traktowany wrecz jako integral-
na czes$¢ terapii poznawczo-behawioralnej (por. Carl-
bring, Smit, 2008; Oei, Raylu, Casey, 2010). Czasami
oparta na dialogu motywujacym kroétka interwencja po-
przedza stosowanie TPB (Hodgins, Currie, el-Guebaly,
2001; Hodgins et al., 2004), a czasem stosowana jest jako
konkurencyjna forma pomocy (Carlbring et al., 2010).
Niektoérzy badacze stosuja dialog motywujacy w pracy
z osobami uzaleznionymi behawioralnie w jego wczesnej
formie, czyli terapii motywujacej (MET)'".

Przykladem tego ostatniego zastosowania moga by¢
badania Hodginsa i zespotu (Hodgins, Currie, el-Guebaly,

Terapia motywujgca, zwana tez terapia wzmacniajaca motywacje
(motivational enhancement therapy, MET) to metoda taczaca klinicz-
ny styl DM z udzielaniem informacji zwrotnych na temat diagnozy
(np. nasilenia uzaleznienia). Podejscie to byto stosowane m.in. w pro-
jekcie MATCH, ktérego celem bylo dopasowanie odpowiednich me-
tod terapeutycznych do uczestnikéw badania dotyczacego uzaleznie-
nia od alkoholu (Miller, Rollnick, 2014).
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2001; Hodgins et al., 2004), w ktérych poréwnywano sku-
teczno$¢ oddzialywan miedzy trzema grupami oséb (ogo-
tem 102 osoby) z problemem patologicznego hazardu.
W dwoch z nich losowo pogrupowani uczestnicy otrzymy-
wali poczta samopomocowg ksigzke z ¢wiczeniami opartg
na TPB, przy czym z jedng z grup dodatkowo przeprowa-
dzona byta rozmowa telefoniczna (20-45 minut) zgod-
na z zalozeniami MET. Trzecia grupa - kontrolna - byla
wpisana na liste oczekujacych (po 30 dniach réwniez jej
uczestnicy byli losowo przypisani do jednej z dwdch grup
z podrecznikiem i przechodzili catg procedure). Lepsze
efekty w przezwyciezaniu zachowan hazardowych wykazy-
wali poczatkowo uczestnicy z grupy MET, ale po 12 miesig-
cach wyniki obu grup, ktére otrzymaly podrecznik, byly na
podobnym poziomie (nastapila znaczaca redukeja proble-
mowych zachowan, w niektorych przypadkach dochodzito
do calkowitej abstynencji), co wedlug autoréw potwierdza
efektywnos¢ stosowania interwencji opartych na rozmo-
wach telefonicznych i wysylaniu materialéw do pracy wia-
snej (Hodgins, Currie, el-Guebaly, 2001).

W dodatkowym badaniu dtugofalowych efektéw tych
interwencji — przeprowadzonym po 24 miesigcach od roz-
poczecia procedury - uzyskano wyniki potwierdzajace zyski
z zastosowania krétkiej rozmowy opartej na MET. Pomimo
iz grupy, ktore otrzymaly podrecznik, nie roznily si¢ migdzy
soba pod wzgledem liczby oséb deklarujacych 6-miesieczng
abstynencje hazardows, to uczestnicy grupy z MET znaczaco
mniej czasu i pieniedzy poswiecali graniu oraz wykazywa-
li istotnie nizsze wyniki na skali stuzacej do oceny nasilenia
problemu hazardu - South Oaks Gambling Screen (SOGS,
autorzy: Lesieur i Blume) (Hodgins et al., 2004).

Polaczenie dwdch podejs¢ terapeutycznych - dialogu
motywujacego z poznawczo-behawioralnym — moze przy-
nie$¢ jeszcze inne dodatkowe zyski, a mianowicie umozliwia
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utrzymanie klientéw uzaleznionych od hazardu w terapii
oraz w trakcie dalszej oceny jej efektow i odsetek tego utrzy-
mania jest znacznie wyzszy niz w grupie poddawanej stan-
dardowym oddziatywaniom (Wulfert et al., 2006).

Kolejnym przykladem zastosowania dialogu motywuja-
cego w polaczeniu z terapig poznawczo-behawioralng moze
by¢ badanie Carlbringa i Smita (2008), w ktérym oceniano
efekty terapii prowadzonej gléwnie za posrednictwem In-
ternetu. Uczestnicy grupy eksperymentalnej otrzymywali
samopomocowe podreczniki terapii, a kontakt z terapeuta
(np. informacje zwrotne dotyczace prac domowych) odby-
wal sie gtéwnie za pomocg e-maili. Raz na tydzien miata
miejsce krotka (okoto 15-minutowa) rozmowa telefoniczna
z terapeuty. Istotny jest fakt, iz podrecznik terapii sktadat
sie z os§miu moduléw, z ktérych pierwsze cztery, stuzace
budowaniu motywacji, oparte byly na zalozeniach dialo-
gu motywujacego, a pozostale cztery - na terapii poznaw-
czo-behawioralnej. Wyniki uzyskane przez osoby z grupy
poddanej interwencji wskazuja na znaczaca (i utrzymu-
jacg sie nawet po 36 miesigcach od interwencji) poprawe
w stosunku do stanu poczatkowego w zakresie nasilenia
patologicznego hazardu, ogélnego poziomu leku, depresji
i jakosci zycia (Carlbring, Smit, 2008).

Stopniowo wéréd prowadzgcych prace z osobami uza-
leznionymi od hazardu pojawia si¢ coraz wigcej doniesien
na temat wykorzystywania oddziatywan opartych na dia-
logu motywujacym, w ktérych przeprowadza sie kilka sesji
DM zaréwno w polaczeniu z innymi formami, na przyktad
farmakoterapig (Kuentzel et al., 2003), jak i jako samodziel-
ne interwencje. Przykladem badania dotyczacego skutecz-
nosci zastosowania dialogu motywujacego jako samodziel-
nej interwencji moze by¢ randomizowane badanie Diskin
i Hodginsa (2009), w ktérym poréwnywano efekty przepro-
wadzenia jednej sesji DM do zwyktego standaryzowanego
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wywiadu diagnostycznego. Objeto nim 81 oséb uzaleznio-
nych od hazardu. Uczestnicy otrzymywali réwniez samo-
pomocowy podrecznik dotyczacy przezwyciezania proble-
mow z hazardem. Efekty interwencji oceniano kilkakrotnie
(az do 12 miesiecy po niej) i stwierdzono, ze grupa oséb,
ktore przeszly sesje DM, znaczaco zredukowata zachowa-
nia hazardowe - poswigcaly one mniej dni i pieniedzy na
granie oraz zglaszaly mniejszy poziom dystresu niz osoby
z grupy po standaryzowanym wywiadzie diagnostycznym
(Diskin, Hodgins, 2009).

Innym przykfadem badan nad skutecznoscia samego
dialogu motywujacego moze by¢ randomizowane bada-
nie (Carlbring et al., 2010), w ktérym poréwnywano sku-
teczno$¢ dwoch interwencji: jednej sktadajacej sie z osmiu
3-godzinnych sesji grupowych TPB ($rednia liczba uczest-
nikéw w jednej sesji wynosita 3,1) i drugiej — z czterech in-
dywidualnych sesji DM. Uczestnikami badania bylty osoby
z problemowymi lub patologicznymi zachowaniami hazar-
dowymi. Uzyskano wyniki wskazujace na podobng sku-
teczno$¢ obu form interwencji, jednak dialog motywujacy
okazal si¢ znacznie korzystniejszy, poniewaz terapia pro-
wadzona tg metoda trwata krécej (Carlbring et al., 2010).
Istotnym elementem podwyzszajacym jakos¢ wynikow
w tym badaniu moze by¢ fakt wykorzystania skali MITI do
oceny pracy terapeutéw prowadzacych DM (zob. s. 100).

Za nizszymi kosztami stosowania DM przemawiajg
réwniez wyniki wspomnianego wczesniej badania Di-
skin i Hodginsa (2009), w ktérym oceniano skutecznos¢
jednej sesji DM. Kwestia dlugosci interwencji (a wiec
i jej kosztéw) opartych na dialogu motywujacym byta tez
przedmiotem badan Davida Hodginsa z zespotem (2009).
W badaniu tym w dwdch grupach o0séb z problemem pa-
tologicznego hazardu zastosowano interwencje oparte na
DM, przy czym w pierwszej z nich byla to jednorazowa
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telefoniczna sesja DM, a w drugiej jedna telefoniczna se-
sja. DM oraz seria sze$ciu krotszych, dodatkowych sesji
DM (réwniez przez telefon). Uzyskano wyniki §wiadczace
o tym, iz bardzo krotki kontakt oparty na DM moze by¢
wystarczajacym katalizatorem zmiany (Hodgins et al.,
2009). Podobne wnioski mozna wyciagna¢ z badan Nancy
Petry i wspolpracownikéw, gdzie potwierdzono skutecz-
no$¢ bardzo krétkiej (10-minutowej) interwencji opartej
na elementach DM, ktérg poréwnywano z jedng sesja MET
oraz czterema sesjami MET i TPB (Petry et al., 2008).
Kolejnym rodzajem badan prowadzonych nad skutecz-
nosciag DM w pracy z osobami uzaleznionymi behawio-
ralnie s3 te poréwnujace grupowe i indywidualne formy
terapii. W badaniu Oei, Raylu i Casey (2010) poréwna-
no zastosowanie protokotu terapii dla oséb z problemem
hazardu, opartego na polaczeniu TPB i DM, przy czym
w jednej z grup prowadzona byla terapia indywidualna
(sze$¢ 2-godzinnych sesji raz na tydzien), a w drugiej gru-
powa (sze$¢ 2,5-godzinnych sesji raz na tydzien). Obie for-
my terapii przyniosty znaczacg poprawe zaréwno w zakre-
sie zachowan hazardowych, jak i poziomu depresji i leku
oraz satysfakeji z zycia. Moze to stanowi¢ zachete (zwlasz-
cza finansowa, zwazywszy na nizszy koszt terapii grupowej
w stosunku do indywidualnej) do projektowania opartych na
DM interwencji prowadzonych w grupach (zob. s. 219in.).
Badania dotyczace skutecznosci DM w terapii osob
z uzaleznieniami behawioralnymi nie ograniczaja si¢ jed-
nak wylacznie do poréwnywania réznych form interwen-
cji. Jedno z badan zespotu Davida C. Hodginsa - gléwnego
badacza zastosowania DM w pracy z osobami z proble-
mem uzaleznienia od hazardu - dotyczy identyfikowania
specyficznych elementéw DM, ktére moga by¢ predykto-
rem przezwyci¢zenia uzaleznienia. W badaniu oceniano
nagrania 40 rozmoéw prowadzonych zgodnie z zasadami
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dialogu motywujacego z osobami uzaleznionymi od hazar-
du (Hodgins, Ching, Mc Ewan, 2009). Wyniki wskazuja na
to, ze najsilniejszy zwigzek z pozytywna zmiang (mierzong
liczbg dni poswieconych na hazard, ilo$cig pieni¢dzy na to
wydanych, a takze poczuciem pewnosci w odniesieniu do
wlasnej mozliwo$ci zmiany zachowan zwigzanych z hazar-
dem oraz sukceséw w realizowaniu wlasnych celéw) miat
»jezyk zobowigzania” wyrazony w trakcie sesji DM. Sg to
te wypowiedzi klienta nalezace do ,jezyka zmiany”, w kto-
rych jasno deklaruje on swoje aktywne zaangazowanie
w podejmowanie zmiany. Powyzsze wyniki umozliwiaja -
na podstawie obserwacji wypowiedzi w ,jezyku zobowia-
zania” - trafniejsza ocen¢ mozliwego powodzenia klienta
we wprowadzaniu zmiany juz w trakcie sesji DM i poprzez
to dostosowanie odpowiednich metod pracy.

Wir6d badan dotyczacych skutecznosci opartych na DM
form pomocy osobom uzaleznionym od Internetu mozna
znalez¢ proby stworzenia wielowymiarowych programéw
terapii, faczacych elementy dialogu motywujacego z inny-
mi podejs$ciami (np. perspektywa systemowa). Przykladem
moze by¢ program terapii przeznaczony dla nastolatkow
iich rodzin, stworzony przez badaczy z Hong Kongu (Shek,
Tang, Lo, 2009). Innym ciekawym przyktadem jest badanie
z Chin, w ktérym wykorzystano dialog motywujacy jako
podstawe do stworzenia protokotu interwencji przeprowa-
dzanej za posrednictwem Internetu (Su et al., 2011). Wyniki
sugeruja podobng i znaczacy skutecznos¢ przeprowadzania
takiej interwencji zaréwno w warunkach naturalnych, jak
i laboratoryjnych, w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Nasuwa sie tu oczywiscie watpliwos¢, czy osobom
uzaleznionym od Internetu mozna pomagaé poprzez to
samo medium, ktére stanowi dla nich Zrédto probleméw.
Autorzy bronig si¢ argumentem, ze w uzaleznieniach be-
hawioralnych celem terapii jest nabycie umiejetnosci
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umiarkowanego i kontrolowanego wykonywania danych
czynno$ci (inaczej niz w uzaleznieniach od substancji, gdzie
czesto catkowitg abstynencje traktuje si¢ jako cel terapii).

Uzaleznieniem od Internetu zajeli si¢ rowniez badacze
holenderscy, ktérzy podjeli probe zaadaptowania w gru-
pie oséb z tym problemem programu pod nazwg Lifestyle
Training — pierwotnie stworzonego na potrzeby oséb uza-
leznionych od substancji oraz od hazardu (Van Roojin et
al., 2012). Program terapii obejmuje potaczenie TPB i DM
i skfada sie z 10 sesji. Wstepne wyniki badan obejmujace
12 0s6b z uzaleznieniem od Internetu, wobec ktérych za-
stosowano ten protokol, sugeruja pozytywne efekty.

Jak juz wspomniano, wigkszo$¢ badan dotyczacych za-
stosowania DM w terapii 0os6b uzaleznionych behawioralnie
dotyczy patologicznego hazardu. Opisano powyzej takze
kilka przykladow zastosowania DM wobec uzaleznionych
od Internetu. Podjeto tez proby wprowadzenia form inter-
wencji opartych na DM adresowanych do 0séb przejawia-
jacych kompulsyjne zachowania seksualne i uzaleznionych
od seksu. Autorzy artykulu na ten temat (Del Giudice, Ku-
tinsky, 2007) wymieniajg wiele zalet podejscia opartego na
DM, poréwnuja je do dotychczas stosowanej w tej grupie
klientow terapii opartej na filozofii 12 krokéw. Podkreslaja
zwlaszcza kluczowe w DM budowanie opartej na szacunku
i bezwarunkowej akceptacji relacji, w ktorej terapeuta po-
wstrzymuje sie od oceniania klienta. Jest to istotne w pra-
cy z osobami uzaleznionymi od seksu, u ktérych deficyty
w zakresie relacji, a takze poczucie wstydu sa podstawo-
wymi problemami. Del Giudice i Kutinsky opisuja szcze-
golowo zakonczone sukcesem przypadki zastosowania DM
w pracy z osobami z problemem kompulsyjnych zachowan
seksualnych, z ktérymi dotychczas prowadzone standardo-
wo formy terapii nie przynosity oczekiwanych rezultatow.
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W terapii 0s6b z problemem kompulsyjnego kupowania
mozna réwniez znalezé proby zastosowania DM laczone
z innymi metodami interwencji, na przyklad w amerykan-
skim programie grupowej terapii o nazwie Stopping Over-
shoping, integrujacym wiele réznych podejs¢: terapie po-
znawczo-behawioralng, psychoterapie psychodynamiczng,
dialektyczng terapi¢ behawioralng (DBT), terapi¢ akceptacji
i zaangazowania (ACT), terapi¢ uwaznosci (mindfullness)
i wlasnie dialog motywujacy (Benson, Eisenach, 2013). In-
teresujace jest rowniez studium przypadku opisywanego
przez Christophera Donahue, Briana Odlauga i Jona Granta
(2011) z Uniwersytetu Minnesota, gdzie z sukcesem zasto-
sowano u klientki z problemem kompulsyjnego kupowania
dialog motywujacy w polaczeniu z desensytyzacja wyobra-
zeniowg i innymi technikami poznawczo-behawioralnymi
(Donahue, Odlaug, Grant, 2011).

Podsumowujac powyzszy przeglad badan, mozna
stwierdzi¢, ze proces wprowadzania DM do pracy z osoba-
mi uzaleznionymi behawioralnie na przyktadzie uzaleznie-
nia od hazardu okazal si¢ na tyle obiecujacy i przynoszacy
korzysci zaréwno dla klientow, jak i systemu opieki (krot-
szy i tanszy sposdb skutecznej interwencji), Ze w najnow-
szym artykule podsumowujacym wiedz¢ na temat etio-
logii, diagnozy i terapii trzech gtéwnych form uzaleznien
behawioralnych (patologicznego hazardu, zaburzen hiper-
seksualnych i kompulsyjnego kupowania) DM znalaz! si¢
w waskiej grupie interwencji zalecanych jako skuteczne
W pracy z osobami uzaleznionymi od hazardu (Fong, Reid,
Parhami, 2012). Warto réwniez wspomnie¢, ze amerykan-
skie Narodowe Centrum Odpowiedzialnego Hazardu (The
National Center for Responsible Gaming, NCRG), czyli
kluczowa organizacja zajmujaca si¢ badaniami przyczyn
oraz efektywnych metod terapii patologicznego hazardu,
organizuje szkolenia z zastosowania DM, a takze przyznata
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w 2010 roku swoja specjalng nagrode naukowa Davidowi
Hodginsowi za jego wktad w rozwdj DM w pracy z osobami
z problemem uzaleznienia od hazardu (Reilly, 2010). Rik
Bes, autor jednego z tekstéw niniejszej publikacji, opisujac
aktualna sytuacje w terapii 0s6b uzaleznionych od hazardu
w Holandii, réwniez podkresla powszechno$¢ zastosowa-
nia DM w tym obszarze.

Warto réwniez wspomnie¢, iz duzg skutecznos¢ wykaza-
ly badania odnoszace si¢ do wykorzystania DM za posred-
nictwem Internetu i telefonicznego wsparcia (Carlbring,
Smit, 2008; Su et al., 2011). Moze to stanowi¢ inspiracj¢ do
prowadzenia takich interwencji w stosunku do 0séb miesz-
kajacych z dala od osrodkéw terapii. Stosowanie takich
form moze by¢ réwniez kolejnym sposobem obnizania
kosztéw pomocy, bez utraty jej jakosci i skutecznosci.

Zastosowanie DM w pracy z osobami
z problemem uzaleznien behawioralnych

Warunkiem tak wysokiej skutecznosci dialogu motywuja-
cego, jaka wykazuja omawiane wyzej badania naukowe, jest
przestrzeganie w praktyce klinicznej jego zasad w trakcie
calego programu terapeutycznego. Stosowanie metody dia-
logu motywujacego znajduje uzasadnienie na wszystkich
etapach pracy z osobg uzalezniong. Wyjatkowo pomocne
okazuje si¢ juz podczas nawigzywania kontaktu i budowa-
nia relacji. Doskonale stuzy réwniez utrzymywaniu dobrej
relacji w trakcie procesu terapeutycznego, nawet w sytu-
acjach, w ktorych klient przezywa trudnosci towarzyszace
konfrontowaniu si¢ z wyzwaniami, ktérych dotad unikat,
i potencjalnie zagrazajacymi informacjami. Wydatnie pod-
nosi efektywnos¢ i skuteczno$é programow terapeutycz-
nych, takze tych, ktére swe zrodta wywodza z podejs¢ od-
miennych od ducha dialogu motywujacego. Nalezy jednak
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pamieta¢, ze dialog motywujacy nie jest ,,technikg’, fatwym
chwytem, ktéry mozna wlaczy¢ do swojego repertuaru na-
rzedzi. Opisujemy DM jako styl bycia z ludzmi, integracje
okres§lonych umiejetnosci klinicznych w celu wspierania
motywacji do zmiany (Miller, Rollnick, 2014).

Ten ,,styl bycia z ludZzmi” nakazuje troske o osobe¢ uza-
lezniong, ktéra wyraza si¢ migdzy innymi w powstrzymy-
waniu sie od etykietowania problemdw, szczegélnie tych
0sob, ktdre si¢ do nas zglaszaja po pomoc po raz pierwszy.
Unikanie okreslen ,hazardzista’, ,,pracoholik’, seksoholik”
itp. ma swoj wymiar nie tylko symboliczny, ale i praktyczny
i niesie istotne korzysci, wérdd ktérych warto wymienic:

e nieprowokowanie ,,niezgody” osob sprzeciwiajacych si¢
etykietowaniu ich probleméw, bo obawiajacych sie stygma-
tyzacji;

e skoncentrowanie zaangazowania osoby na rozpoznawa-
niu objawéw uzaleznienia i dostrzeganiu ich zwigzku z pro-
blemami, ktérych do$wiadcza, zamiast zmagania si¢ z dyle-
matem ,,by¢ albo nie by¢” np. seksoholikiem;

e zaliczenie si¢ do grona adresatéw oferty profesjonalnej
terapii tych osob, ktére nie chcg decyzji o terapii wigzac
z koniecznoécig ,,zmiany tozsamosci’, co jest oczekiwane na
przyktad w grupach samopomocowych (Banaszak, 2013).

Jest to tym wazniejsze, ze do placéwek klinicznych tra-
fiaja po pomoc osoby z problemami uzaleznien behawio-
ralnych o bardzo ré6znym poziomie motywacji do zmiany.
Czesto s3 to osoby, ktore stojg w obliczu koniecznosci do-
konania zmian, ale jeszcze nie s3 do tego zmotywowane.
Niektorzy klienci pojawiajg si¢ tylko dlatego, ze szukajg dla
siebie pomocy, ale nie zawsze jeszcze wiedza, do czego daza.
Wielu z nich rozpoczyna jakie$ dzialania, lecz z uptywem
czasu traci motywacje do dalszej pracy. Umiejetne prowa-
dzenie dialogu z taka osobg jest bardzo wymagajace.
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Ponizej scharakteryzowane sg cztery zachodzace na
siebie procesy DM, o jakich w swojej najnowszej ksigz-
ce méwia twoércy tej metody: (1) proces angazowania,
(2) ukierunkowywania, (3) wywolywania i (4) planowa-
nia (Miller, Rollnick, 2014). Podano konkretne przykta-
dy zastosowania DM w praktyce klinicznej (,,z notatnika
specjalisty”) oraz szczegdlowe wskazowki dotyczace za-
stosowania DM w obecnie funkcjonujacych w Polsce pro-
gramach terapeutycznych.

Proces angazowania

Z punktu widzenia wewnetrznej motywacji do zmia-
ny nie ma co méwic o sposobie jej wprowadzania, dopdki
z jednej strony specjalista nie nawigze partnerskiej relacji
z klientem, a z drugiej strony - klient nie nawigze dobrej
relacji ze specjalista. Procesem nawigzywania i utrzymywa-
nia relacji opartej na zaufaniu i wzajemnym szacunku jest
angazowanie (Miller, Rollnick, 2014). Podobnie jak pozo-
stale procesy DM angazowanie ma charakter ciaggly. Jest to
proces podstawowy, a rozpoczyna si¢ od pierwszego kon-
taktu klienta ze specjalista. To wtedy zaczyna si¢ wspdlna
praca nad zmiang. Niezbednym elementem angazowania
jest znalezienie prawdziwego porozumienia, tzw. wspolne-
go jezyka z klientem.

Przyklad z notatnika specjalisty

Terapeuta: Nazywam si¢ Pamela Kowalska i jestem tera-
peutka w tutejszym osrodku [...]. Pozwoli pan, ze zadam
kilka pytan. Co pana tutaj sprowadza? (pytanie otwarte).
Klient: Wtasciwie to nie wiem, po co tu przyszedtem, bo ja
chyba nie mam problemu. To moja zona kazala mi szuka¢
pomocy.

Terapeuta: Nie jest pan pewien, a jednak pan zrobit wysitek
i przyszed! na spotkanie. Wyglada na to, ze duzo jest pan
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w stanie zrobi¢ dla zony (dowarto$ciowanie). Dlaczego,
wedtug zony, wymaga pan pomocy? (pytanie otwarte).
Klient: Czepia sie, ze zle gospodaruje pienigdzmi.
Terapeuta: A pan tak nie uwaza...

Klient: No moze troch¢ ma racji. Cho¢ zlosci mnie to, bo
ostatecznie to ja zarabiam i to ja moge wydawac! (przykiad
ambiwalencji).

Terapeuta: I czasem ten sposob wydawania nie do konca
podoba sie Zonie.

Klient: Rzeczywiscie stracilem troche pieniedzy. Ale wiem,
ze musz¢ co$ z tym zrobié. Tylko ostatnio miatem duzo
probleméw w pracy i w domu, wigc probowatem sie troche
oderwac (przyklad ambiwalencji).

Terapeuta: Sporo si¢ dzieje w pana zyciu. Trudnosci
w pracy, w domu i jeszcze jakie$ problemy finansowe. Ro-
zumiem, ze czasem potrzebuje pan po prostu odpoczynku
i oderwania si¢ od probleméw (zwrdcenie uwagi na po-
trzeby klienta). A czym si¢ pan zajmuje?) [...]

Praktyczne wskazowki dotyczace
procesu angazowania

Stephen Rollnick (2011) zaleca, by 20 procent czasu, jaki
mamy na prace z klientem, poswieci¢ na angazowanie. To
proces, ktéry rozpoczyna si¢ juz od pierwszego wrazenia
(pierwsze wrazenie mozesz zrobi¢ tylko jeden raz!). Budo-
wanie motywacji u osoby z problemem uzaleznienia polega
na tworzeniu takich warunkéw, aby klient mogt przyjrzeé
sie swojej sytuacji bez oceny. Od poczatku okazujemy mu
szacunek i zrozumienie poprzez aktywne stuchanie (czyli
nie seria pytan, ale duzo odzwierciedlen i dowarto$ciowan),
ktdre jest jedng z najwazniejszych umiejetnosci specjalisty
DM. To pokazuje, ze klient jest wazny, ze jego punkt widze-
nia si¢ liczy, a jego doswiadczenia, mysli i uczucia sg uzna-
ne i cenione.
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Ludzie w sytuacji stresowej bardzo czesto majg trud-
nosci z ujawnieniem istoty problemu. Stwoérzmy wiec wa-
runki do bezpiecznej rozmowy, dbajmy o klimat spotka-
nia. W DM zwracamy uwage, by na poczatku specjalista
nie mowil wylacznie o problemie, z jakim si¢ klient zwrd-
cil, i co w zwiazku z tym powinien zrobi¢ i zmieni¢. To
etap wspolpracy, w ktérym warto réwniez porozmawiaé
o potrzebach czy wartosciach klienta (na czym mu zale-
zy). Pomocne okaze si¢ czgste wyrazanie empatii: ,Widze,
jak to moze by¢ dla pana trudne’, ,,To, co pan czuje i jak
trudna to jest dla pana sprawa, nie jest wyjatkowe. Wie-
le 0séb tak to odczuwa, szczegdlnie na poczatku pracy
terapeutyczne;j”.

Warto by¢ uwaznym na sposdb wyrazania emocji przez
osoby, ktore pojawily si¢ na spotkaniu z powodu presji z ze-
wnatrz (ze strony rodziny, wspolpracownikéw, wierzycieli,
w obawie o dlugi, utrate pracy itp.). W takiej sytuacji klient
na pierwszej sesji moze si¢ obwinia¢, wyraza¢ swa zloé¢ na
sytuacje. Reagujmy na wypowiedzi klienta tak, by go nie
antagonizowac.

W przypadku klientéw zglaszajacych si¢ na spotkanie
pod presja innych oséb mozna powiedzie¢: ,,Gdybym byla
na pana miejscu, prawdopodobnie czulabym zto$¢, ze mu-
sialam tu przyjs¢. To jest normalne i zrozumiale uczucie
w takiej sytuacji. Nie jest moim celem wymuszanie na panu
przyznawania si¢ do czegokolwiek ani wymuszanie wpro-
wadzenia zmian. Nie bylabym w stanie tego zrobi¢, nawet
gdybym chciata. Tylko pan moze zdecydowa¢, co bedzie
chcial robic”.

Kilka sléw takiego wprowadzenia wyja$nia stanowi-
sko specjalisty, zmniejszajac niepokoj klienta, wzmacnia-
jac jego autonomie i pomagajac mu w zaangazowaniu si¢
W rozmowe i proces zmian.
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Bardzo pomocne w procesie angazowania jest dowarto-
$ciowywanie klienta za wszystko, co mozliwe, docenianie
jego otwartosci i szczerosci, na przyklad: ,W sytuacji, z jaka
sie¢ pan boryka, to bardzo wazne, ze zdecydowat si¢ pan
wyjawi¢ swoje obawy”.

W pierwszym kontakcie z osobg uzalezniong behawio-
ralnie przede wszystkim warto odlozy¢ na bok wszelkie
uprzedzenia (typu: ,to osoba uzalezniona, zatem chora;
jedynym dla niej rozwigzaniem jest catkowite wyrzeczenie
sie komputera, zakupdw, seksu” itp.). W rzeczywistosci to,
co okazuje si¢ bardzo skuteczne w takich sytuacjach, to sto-
sowanie dowarto$ciowywania, rozumianego nie jako chwa-
lenie, ale autentyczne docenienie mocnych stron i wysit-
kow klienta. Dowartosciowywanie w pierwszym kontakcie
stanowi istotny dysonans dla oceniajacych, krytykujacych
i skupionych na negatywnych cechach oséb uzaleznionych
komunikatéw, ktore w ostatnim czasie docieraja do nich
z otoczenia dotknigtego skutkami ich uzaleznienia (np. od
rodziny). Usytuowane w tym kontekscie dowartos$ciowa-
nia, odnoszace si¢ do cech, systemu wartosci lub podejmo-
wanego wysitku przez osobe¢ uzalezniong, zmniejszaja jej
nastawienie obronne i ostabiajg dzialanie mechanizmoéw
chronigcych jej destrukcyjne zachowania.

Dowarto$ciowania w DM to bardzo wymagajaca umie-
jetno$¢, ale warto si¢ jej nauczy¢, gdyz jest duza pomoca
w procesie zmiany zaroéwno dla specjalisty, jak i klienta.
Dowarto$ciowania stanowig wyraz akceptacji, wzmacnia-
ja poczucie autonomii osoby uzaleznionej i stanowig dla
niej wsparcie w realizacji trudnej decyzji, jaka z regutly jest
poddanie si¢ terapii. Wzmacniajg tez poczucie wartosci
i sprawczosci klienta, decydujace o jego gotowosci do przy-
jecia roli partnera w procesie terapii.
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Przyklady:

e ,Przyszed! pan tu na prosbe Zony. Rodzina jest dla pana
wazna’

e ,Nie jestes przekonany, Ze potrzebujesz pomocy. Chcesz
by¢ samodzielny i niezalezny”.

e ,Trudno si¢ panu wyrwac z pracy. Tym bardziej dzieku-
j¢ za punktualne przybycie”.

Réwnie angazujacy i ,otwierajacy” funkcje w pierw-
szym kontakcie stanowi zadawanie osobie uzaleznionej
pytan otwartych, ktére w przeciwienstwie do zamknietych
przelamuja mocno zakorzeniony u wielu pacjentéw sche-
mat relacji ,,pytajacy-przepytywany” ,,nauczyciel-uczen’,
»policjant-przestuchiwany’, ,,szef-podwladny’, ,,zadajacy
wyja$nien-ttumaczacy si¢”. Pytania otwarte dajg w pierw-
szym kontakcie wigksza mozliwo$¢ ujawnienia osobie uza-
leznionej jej warto$ci, postaw, pogladéw i emocji. Sa wyra-
zem zainteresowania specjalisty punktem widzenia osoby
uzaleznionej i przekazania jej wspotodpowiedzialnosci za
przebieg rozmowy i obecng w niej relacje.

Proces ukierunkowywania

W DM proces ukierunkowywania polega na umiejetno-
$ci skupiania uwagi rozméwcéw na najbardziej istotnych
kwestiach z punktu widzenia zmiany. Motywacja do zmiany
jest wzbudzana w kliencie, a nie narzucana z zewnatrz, waz-
ne jest zidentyfikowanie i zrozumienie celu zmiany z jego
perspektywy, tak by to on zaczal inaczej postrzegac swoja
sytuacje i zaczal dostrzegac kierunek i realno$¢ zmian. Cza-
sem, by zaczal wrecz dostrzegac ,,$wiatetko w tunelu”, na
zasadzie: moge co$ z tym zrobi¢. W procesie ukierunkowy-
wania terapeuta powinien aktywnie stuchac, co dla tej kon-
kretnej osoby jest szczegdlnie wazne, odzwierciedla¢ to, co
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bedzie ja orientowa¢ na zmian¢ (w ponizszym przykltadzie
moze to by¢ poprawa relacji z rodzing) oraz stawia¢ duzo
pytan otwartych, typu:
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,»Jak pan widzi powody, dla ktérych pan tu jest?”

»Jak wyglada takie pana wyjécie do kasyna?”

,»Co jest najfajniejsze w twoim graniu na komputerze?”
»Kiedy rodzice przestaliby si¢ czepia twojego grania?”

Przyklad z notatnika specjalisty

[...] Terapeuta: Z tego, co pan moéwi, wynika, ze doswiad-
cza pan obecnie wielu réznych probleméw. Kiedy pan
przegrywa duzo, chce pan si¢ odegra¢, ale w praktyce trud-
no panu trzymac si¢ swoich postanowien. Martwi si¢ pan
problemami finansowymi, ale rowniez tym, Ze sytuacja
zaczyna dotyczy¢ calej rodziny (taka wypowiedz specjali-
sty zakwalifikujemy jako dowartosciowanie, gdyz jest ona
docenieniem $wiadomosci problemu przez klienta).
Klient: Tak, tak, musze co$ z tym zrobi¢.

Terapeuta: Chce pan zmieni¢ te sytuacje. Nie chce pan
narazac siebie i swojej rodziny na problemy (terapeuta jak
w lustrze ukazuje klientowi jego priorytety zmiany do-
tyczace rodziny oraz wzmacnia w nim ,jezyk zmiany”:
(»chce zmienic¢ sytuacje”).

Klient: Zalezy mi na mojej rodzinie.

Terapeuta: Jest ona niewatpliwie dla pana wielkg wartoscia
i chce pan by¢ odpowiedzialng osoba, ktéra nie wpedza
rodziny w problemy finansowe. Dodatkowo zastanawia sie
pan, co z tym mozna zrobi¢, jak zmieni¢, poprawi¢ calg te
sytuacje (terapeuta nazywa to, co dla klienta stanowi war-
to$¢ w zyciu, i zestawia to z potencjalng zmiang sytuacji).
Klient: Mysle, ze po prostu musze z tym skonczy¢. Tak,
chce z tym skonczy¢ raz na zawsze.
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Terapeuta: Jakie zalety widzialby pan tej waznej dla pana
zmiany? W jaki sposob przelozy sie to na sytuacje pana ro-
dziny? (pytania otwarte). [...]

Praktyczne wskazowki dotyczace
procesu ukierunkowywania

W procesie ukierunkowywania specjalista jest w dal-
szym ciggu bardzo uwazny, nie przyspiesza tempa pracy
klienta, nie wybiega wprzdd, proponujac kierunek zmian,
nie forsuje swojego planu zmiany, a raczej odzwierciedla
to, co wczedniej uslyszal od klienta; nie ocenia i nie kryty-
kuje jego postepowania. To pozwala na obranie wspolnego
kierunku pracy, a klientowi pomaga wyjs¢ z inicjatywa kie-
runku zmiany i dalszego dzialania.

Aktywne stuchanie i zadawanie pytan otwartych w trak-
cie ustalania diagnozy znakomicie poszerza obszar eks-
ploracji, pozwala dotrze¢ do waznych informacji ,,spo-
za kwestionariusza”. Daje nie tylko mozliwo$¢ uzyskania
wgladu w zaawansowanie osoby w uzaleznienie, ale takze
pozwala poznac¢ wszelkie okolicznosci towarzyszace tym
czynnosciom, przekonania klienta na ich temat i emocje,
jakie w nim wzbudzaja. W opowiadaniu osoby o ,sobie”
ujawnia ona wiele istotnych informacji, nadajac im swoja
hierarchi¢, swoje znaczenie i swoje rozumienie, co moze
stanowi¢ wytyczne do dalszej pracy, w istotny sposob ukie-
runkowujac ja.

Odpowiedzi na ,,Dwadziescia pytan” z oficjalnej strony
Anonimowych Hazardzistéw, na pytania zawarte w ankie-
cie Canadian Problem Gambling Index czy innych ankietach,
nieograniczone do lakonicznego ,,tak” lub ,,nie”, mozna uzy-
ska¢, zadajac pytania otwarte. Zatem zamiast na przyklad
serii ponizszych dwudziestu pytann mozna zada¢ pytania
otwarte, na przyktad:
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Pytania otwarte:

e ,Co jest w pana graniu najfajniejsze, a co najmniej faj-
ne?”, albo

e ,Jakie skutki grania sg najbardziej dokuczliwe dla
pana?”, albo

e ,Co chcialby pan zmieni¢ w swoim graniu?”

Pytajac w ten sposob, dowiemy sie, jakich konsekwen-
cji grania osoba uzalezniona jest $wiadoma, jaka nadaje
im rangg, jak je interpretuje itp., ale takze, co waznego dla
niej w zamian ,,otrzymuje”. Pytanie otwarte, wzbogacone
trafnymi odzwierciedleniami i podsumowaniami, nada-
jacymi pozadany kierunek eksploracji, pozwala osiagnaé
cele rozmowy z ,bonusem” zakodowanych w nich znaczen
i unikna¢ barier w komunikacji, do jakich wedlug znanego
badacza Thomasa Gordona nalezg: wypytywanie, sondo-
wanie, zadawanie serii pytan oraz osadzanie, krytykowanie,
sprzeciwianie, obwinianie (zob. Rosengren, 2013).

20 pytan Anonimowych Hazardzistow

e Czy kiedykolwiek traciles czas przeznaczony na prace
lub szkote z powodu hazardu?

e Czy uprawianie hazardu powodowalo kiedykolwiek,
ze twoje zycie rodzinne stawalo si¢ nieszczesliwe?

Czy hazard wplywal na twoja reputacje?
Czy kiedykolwiek odczuwale§ wyrzuty sumienia po
grze?

e Czy kiedykolwiek uprawiales hazard, aby zdoby¢ pie-
niagdze na splate dlugéw albo by rozwigza¢ finansowe
trudno$ci?

e Czy uprawianie hazardu powodowalo zmniejszenie sie
twojej ambicji lub skutecznosci?
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® Czy po przegranej czules, ze musisz wrdcié, tak szybko
jak to mozliwe, by odrobi¢ swoje straty?

e Czy po wygranej miale§ silny przymus, aby wréci¢
i wygrac wiecej?

® Czy czgsto uprawiates hazard dopoki twoja ostatnia
zlotéwka nie zostala przegrana?

e Czy kiedykolwiek brales pozyczki, aby sfinansowa¢
swoj hazard?

e Czy kiedykolwiek sprzedates co$, aby sfinansowac
hazard?

e Czy byle$ niechetny, aby uzy¢ , hazardowych pienie-
dzy” na normalne wydatki?

e Czy hazard powodowal, ze przestawales dba¢ o dobro-
byt wlasny lub swojej rodziny?

e Czy kiedykolwiek uprawiates hazard diuzej, niz zapla-
nowates?

e Czy kiedykolwiek grates, aby uciec od zmartwien
i ktopotow?

e Czy kiedykolwiek popelnites lub rozwazales popelnie-
nie nielegalnego czynu, aby sfinansowac hazard?

e Czy uprawianie hazardu powodowalo, ze masz klopo-
ty ze snem?

e Czy kidtnie, rozczarowania lub frustracje wywotuja
w twoim wnetrzu impuls do hazardu?

e Czy kiedykolwiek miale$ pragnienie, aby $wigtowac
jakie$ szczesliwe wydarzenia poprzez uprawianie ha-
zardu przez kilka godzin?

e Czy kiedykolwiek brates pod uwage autodestrukeje lub
samobojstwo w wyniku twojego hazardu?

(za: <http://www.anonimowihazardzisci.org/20-pytan.htm>)
Dopasowanie pomiedzy priorytetami specjalisty do-
tyczacymi zmiany a priorytetami klienta nie zawsze jest

sprawg prosta. Bardzo szybko moze si¢ pojawic¢ opdr, jesli
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terapeuta zbyt wczesnie skoncentruje si¢ na okreslonym
problemie (np. hazardu) i potrzebie zmian w tym obszarze,
a klient chcialby méwi¢ o innych sprawach. Na poczatku
rozmawiamy wiec o tym, o czym chce moéwié klient, zwra-
cajac baczng uwage na to, co moze by¢ najbardziej pomoc-
nym kierunkiem rozmowy.

To, ze klient wypowiada argumenty za zmiang, a za
chwile jej przeczy, to nic innego jak tylko dow6d ambiwa-
lencji. Osoba, ktora si¢ zgtasza po pomoc, moze doznawaé
ambiwalencji, czy w ogodle uczestniczy¢ w rozmowie, czy
przerwac. Zamiast traktowac te niepewnos¢ jako problem
(jako wyraz zaprzeczania, niecheci wobec zmiany itp.),
uznajemy ja za naturalng cz¢s¢ procesu zmiany. Wazne jest
jednak, by pamietac o priorytetach, gdyz inaczej nawet diu-
gie konwersacje moga okazac si¢ bezproduktywne.

Proces wywotywania

W DM postrzega sie klienta jako zrédlo cennych pomy-
stéw na zmiane: w nim tkwi sita do zmiany, tylko on moze
zdecydowac o niej i wprowadzi¢ ja w zycie. W konsekwen-
cji to nie specjalista, lecz klient powinien podawa¢ argu-
menty przemawiajace za zmiang.

Przyklad z notatnika specjalisty

Terapeuta: Jakie zalety widzialby pan w skonczeniu z ha-
zardem? (specjalista dopytuje o zalety).

Klient: Nie bede wpadal w pulapke hazardu. Bede wolny
od obecnego calkowitego zaabsorbowania, czy tym razem
uda mi si¢ wygrac czy nie.

Terapeuta: Jakie moge by¢ jeszcze inne zalety skonczenia
z hazardem? (specjalista dalej dopytuje o zalety, gdyz aby
dokona¢ zmiany, pomocne jest mozliwie petne zobrazowa-
nie przez klienta korzysci z niej wynikajacych).

Klient: Nie popadalbym w diugi. Moze udaloby mi sie
z nich wyciagnac.
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Terapeuta: A kiedy w przeszlosci wprowadzit pan w swo-
im zyciu jakies istotne zmiany, to jak pan tego dokonat? Co
konkretnie pan zrobil, co okazato si¢ pomocne? Jaki miato
to wplyw na pana poczucie wlasnej wartosci i pana zycie?
(pytania otwarte rozszerzajace perspektywe, pomagajace
siegna¢ do poczucia wlasnej sprawczosci klienta).

Klient: Udalo mi si¢ kiedy$ przesta¢ pali¢. Najpierw wyda-
walo mi si¢ to niemozliwe, a jednak to zrobilem. Nie pale
juz od pieciu lat.

Terapeuta: Musi by¢ pan silng osobg, skoro przez piec lat
udalo sie¢ panu nie pali¢. Skuteczne rzucenie palenia naj-
cze$ciej wymaga od ludzi duzej determinacji, wytrwalosci
i hartu ducha. Wracajac do obecnego problemu, jak pan
mysli, co mogloby poméc, gdyby pan zdecydowat si¢ na
skonczenie z graniem? Jakie cechy pana charakteru mo-
glyby pomoéc odnies¢ sukces? Bazujac na tym poprzednim
doswiadczeniu, co konkretnie méglby pan wykorzysta¢
w obecnej sytuacji? (dowarto$ciowania i pytania dotyczace
poczucia wlasnej wartosci klienta).

[...]

Terapeuta: Nie podoba si¢ panu, ze chodzenie do kasyn
przysparza panu problemdéw w relacji z Zong i calg rodzing.
Obawia si¢ pan nawet, ze jesli nic si¢ nie zmieni, to Zona
odejdzie. Uwaza pan tez, ze kasyna pochlaniajg zbyt wiele
czasu i pieniedzy. Co méglby pan zrobi¢, by to zmieni¢?
(proces wywolywania to réwniez czas na rozmowe o po-
mystach klienta na zmiane).

Praktyczne wskazowki dotyczace
procesu wywotywania

Proces wywolywania polega na aktywizowaniu klienta,
by pobudzi¢ jego motywacje, rozwija¢ jego pomystowos¢
poprzez czgste stawianie pytan otwartych typu: co jeszcze?
»Jakiej zmiany teraz pan potrzebuje w swoim zyciu?, Jaki
ma pan pomyst na wprowadzenie zmiany w swoim zyciu?,
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Jakie w przesziosci probowal pan podja¢ zmiany w tym za-
kresie?, Co dokladnie probowal pan zrobi¢?, Co si¢ wtedy
zmienilo?, Co pan zrobil, ze udalo si¢ osiagnac?

Szczegbdlng uwage warto poswieci¢ wzmacnianiu po-
czucia wlasnej wartosci i sprawczos$ci osoby. Dzigki temu
wzbudzamy w niej wiare, Ze zmiana jest mozliwa do reali-
zacji. Z szacunkiem odnosimy sie do wiedzy klienta, gdyz
jego doswiadczenia, jego praca, jego pomysty i zasoby maja
kluczowe znaczenie dla skuteczno$ci zmiany. Zacytujmy tu
Davida Rosengrena:

Klienci - jako eksperci w dziedzinie samych siebie — wielo-
krotnie do$wiadczyli swoich trudnosci i ograniczen, spotkali
na swojej drodze to, co utatwiato im lub utrudnialo proces
zmiany. My - jako specjalisci w swoich dziedzinach - wie-
my co$ o klientach, ktérzy zwykle borykajg si¢ z podobnymi
problemami, ale nie mamy pojecia, czego bedzie chciala lub
potrzebowata konkretna osoba. Naszym celem bedzie wiec
wydobycie od klientéw informacji na temat powoddéw i po-
tencjalnych przyczyn zmiany (Rosengren, 2013, s. 33).

Szczegblnym wyzwaniem moze wydawac si¢ stosowanie
dialogu motywujacego w — bedacej elementem wielu pro-
gramow terapeutycznych dla oséb uzaleznionych behawio-
ralnie — pracy nad destrukcjg powodowang problemowymi
zachowaniami klientéw. Warto przyja¢, ze sg oni $wiadomi
co najmniej cze$ci negatywnych skutkéw tych zachowan.
Znajduje to potwierdzenie w ujawnianej ambiwalencji. Wy-
raza si¢ ona nieraz w bardzo zawoalowany sposéb, np.: ,,Nie
mam problemu z graniem, ale moja zona ma pretensje, ze za
duzo czasu spedzam w kasynie’, ,,Nie jestem zadnym praco-
holikiem, ale zeby zarobi¢, musze pracowac nawet w niedzie-
le i $wieta”, ,,Czepiajg sie¢ mojego grania na komputerze, bo
chcieliby, zebym tylko kut i przynosit same szdstki”

Dynamika konfliktu w ambiwalencji powoduje, ze
przytaczanie przez specjaliste argumentéw za zmiang (np.
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faktow swiadczacych o szkodliwosci zachowan osoby uza-
leznionej) uruchamia argumentowanie przeciw zmianie
(»jezyk podtrzymania®) i wywoluje reakcje obronng. Sty-
szymy wtedy np. ,,To co? Lepiej zebym w tym czasie pil
albo spotykat si¢ z kochanka?”, ,,Chyba lepiej, ze pracuje,
niz miatbym by¢ bezrobotny i siedzie¢ caly dzien w domu’,
»Gry s3 po angielsku — ucze¢ si¢ nowych stéwek i zwrotow.
To nie jest marnowanie czasu”. Warto przytoczy¢ tu stowa
z ksigzki Terapia uzaleznien. Podrecznik dla profesjonalistow:

Amerykanska podr6z w konfrontacyjny styl przebijania sie
przez $ciane zaprzeczen w terapii uzaleznien byla - z naszego
punktu widzenia — fatalnym krokiem w niewta$ciwym kierun-
ku. Uprawomocnita praktyki, ktére w kazdym innym obszarze
ochrony zdrowia okazalyby sie¢ nieprofesjonalne i nieetyczne
(Miller, Forcehimes, Zweben, 2014, s. 302).

W dialogu motywujacym nie konfrontujemy i nie wzmac-
niamy oporu; przeciwnie, ambiwalencje traktujemy jako na-
turalny element procesu zmiany. Czesto wrecz rozwijamy
ambiwalencje poprzez dokonywanie dwustronnych odzwier-
ciedlen i wydobywanie autoekspresyjnych stwierdzen osoby
uzaleznionej, przemawiajacych za zmiang tych zachowan (,,jg-
zyka zmiany”), gdyz - jak pokazujg badania naukowe - jest
to bardziej efektywne niz konfrontowanie wprost z faktami
potwierdzajacymi destrukcyjny charakter jej zachowan.

Stwierdzenie terapeuty zgodne z DM:

w pierwszym przypadku:

e ,Chcialby pan bywa¢ w kasynie, ale tez chcialby pan,
zeby te wizyty nie niepokoity zony”,

w drugim przypadku:

e ,Jest dla pana wazne, Zeby pana rodzina nie miata klo-
potow finansowych, ale chciatby pan sie uwolni¢ od przy-
musu pracy w czasie przeznaczonym na zycie rodzinne
i odpoczynek’,

141



Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

w trzecim przypadku:
e ,Chcialby$ mdc swobodnie korzysta¢ z komputera, ale
tez chcialbys, zeby rodzice byli z ciebie zadowoleni”

W odpowiedzi mozemy ustysze¢ informacje kluczowe dla
ewentualnej zmiany:

e ,To prawda. Nie chce, zeby tak sie przejmowata. Nawet
jej o wszystkim nie mowie, a potem ma pretensje, ze ja
oklamuje”,

e ,To prawda. Ciagle jestem zmeczony, podenerwowany’,
® ,Moze nie od razu zadowoleni, ale chciatbym, zeby
tak nie panikowali z powodu tych kilku jedynek, ktére mi
ostatnio wpadly”.

Postulowane tu rozwijajace si¢ dochodzenie przez oso-
by uzaleznione do reinterpretacji wlasnych zachowan i ich
skutkow jest bardziej od innych skutecznym sposobem od-
krycia ich wlasnej, nieraz gleboko ukrytej motywacji do
zmiany, bo wynika z oczywistych konstatacji:
= Ludzie s3 niekwestionowanymi ekspertami, jesli chodzi

o nich samych. To oni znaja swoje pragnienia, powody i po-

trzeby, ktdre moga stac si¢ przyczyng dokonania zmiany.
® Ludzie latwiej daja si¢ przekona¢ temu, co stysza ze swo-

ich ust. Zrobig to, do czego sg przekonani. A przekonani
sa do tego, co potrafig sobie sami uzasadnic.

Kiedy styszymy ,jezyk zmiany” - wyrazong motywa-
cje do zmiany - formulujemy odzwierciedlenia i dowar-
tosciowujemy klienta. Za kazdym razem, gdy klient mowi
o pragnieniu, zdolnosci, powodach albo potrzebie zmiany,
oferuje nam kwiat. Zbieramy wigc te kwiaty i od czasu do
czasu - ,wiazac” je w niewielkie bukiety (czesta analogia
stosowana w DM) (Miller, Rollnick, 2014) - podajemy mu
je w formie podsumowan (jak wyzej).
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Proces planowania

Proces planowania traktowany jest w DM jako most
prowadzacy do zmiany. Zamiast udzielania wskazowek
»Powiem teraz panu, co nalezaloby zrobic...”, specjalista za-
daje otwarte pytania o to, jak klient wyobraza sobie wpro-
wadzenie zmian w Zycie.

Planowanie to proces uzgadniania i wspdlpracy, oparty za-
réwno na kompetencjach specjalisty, jak i klienta, poniewaz
ostatecznie to on (mamy nadzieje) przeprowadzi plan zmiany
(Miller, Rollnick, 2014, s. 340).

Podczas wszystkich czterech proceséw DM, a zwtlasz-
cza w procesie planowania zwracamy szczegdlng uwage na
wlasne wypowiedzi klienta, gdyz dzialaja na méwiacego
bardzo sugestywnie (,,Skoro tak powiedzialem, a nikt mnie
do tego nie zmusil, to powinienem w to uwierzy¢”). Chodzi
tu zwlaszcza o wypowiedzi dotyczace ,,jezyka zmiany” lub
wszelkie sygnaly swiadczace o tym, ze klient ma $wiado-
mo$¢ problemu, przejmuje si¢ swoja sytuacja, pojawia sie
jego intencja lub plan zmiany, wzrasta poczucie sprawczo-
$ci odnoszace si¢ do planowanej (lub realizowanej) zmiany.
Jest to rowniez bardzo istotne podczas procesu planowania
konkretnej zmiany. Jak méwig twércy DM - im czgéciej
ludzie opisujg swoje pragnienia, powody, potrzeby zmiany,
wreszcie swojg zdolno$¢ do zmiany, tym bardziej chetni sg
do planowania mozliwych sposobéw jej dokonania. Siega-
nie do potencjalu i zasobow klienta w tym aspekcie wzmac-
nia poczucie wlasnej skutecznosci klienta, a tym samym
zwieksza motywacje i przynosi wymierne, trwatle efekty.

Przyklad z notatnika specjalisty

[...] Terapeuta: Z tego, czym si¢ pan tu podzielil, wynika,
ze jest to sytuacja, ktora chciatby pan w jaki$ sposob zmie-
ni¢. Czemu mialby pan to zmienia¢? (wzmacnianie moty-
wacji do zmiany).
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Klient: Nie bede wpadal w putapke zaabsorbowania ha-
zardem.

Terapeuta: Powiedzial pan o tych waznych rzeczach, kto-
re ostatnio dzieja si¢ w pana zyciu. Zaczyna pan rozwa-
za¢ konkretne sposoby wprowadzania zmian. Jakie moga
wynika¢ z tego korzysci? (wzmacnianie motywacji do
zmiany).

Klient: Zona przestanie na mnie narzeka¢. Bede miat wie-
cej czasu dla rodziny, ktéra kocham.

Terapeuta: Kocha pan swoja rodzing i chce pan, by wasze
zycie inaczej wygladalo. Jak chcialby pan to zmieni¢? Od
jakich zmian mégtby pan zacza¢? (planowanie).

Klient: Chyba przestane spotyka¢ sie z kolegami, z ktéry-
mi chodzimy do kasyn. To mi pomoze, nie bedzie pokusy.
Terapeuta: W jaki sposéb méglby pan to zmieni¢? A jakby
mial pan sobie wyobrazi¢ t¢ zmiany, jakie pojawiaja sie py-
tania i watpliwosci? Jakie moga pojawi¢ si¢ trudnosci i jak
pan sobie moze z tym radzi¢?

[...]

I wreszcie pytania kluczowe: W jakim czasie chce pan
wprowadzi¢ pierwsze zmiany? Co konkretnie moze pan
zrobi¢ juz dzis? Co moze panu w tym pomoéc? (to tylko
przyklady pytan pomocnych w planowaniu zmiany). [...]

Praktyczne wskazowki dotyczace
procesu planowania

Stosowanie si¢ do zasad DM jest rowniez gleboko
uzasadnione w kolejnym etapie pracy, zwykle obecnym
w funkcjonujacych programach terapeutycznych dla oséb
uzaleznionych behawioralnie, jakim jest planowanie pracy
nad zaleceniami dotyczacymi radzenia sobie z ,,gtodem”
i ,nawrotami’, uczenie si¢ kontrolowania impulséw, po-
wstrzymywania mysli automatycznych i odraczania na-
grody. Realizacja kazdego z tych zalecen wymaga zmian
w zyciu oséb uzaleznionych, do ktérych gotowos¢ nie
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u wszystkich jest jednakowa. Twércy dialogu motywujace-
go za swoje przyjmuja stwierdzenie Billa W. — wspétzato-
zyciela Wspoélnoty Anonimowych Alkoholikéw: ,Okazato
sie, ze musimy sie spieszy¢ powoli”.

Warto zadba¢ o to, aby osoby uzaleznione w pierwszej
kolejnosci okreslily swoja gotowos¢ do tych zmian. Mozna
ja wywola¢ otwartymi pytaniami:

e ,Z jakich powodéw chcialby$ dokonac tej zmiany?”

e ,Jakie sg trzy najlepsze powody, zeby to zrobic?”

e ,Jak wazne jest dla ciebie dokonanie tej zmiany i z ja-
kich powodéw?”

Odzwierciedlanie, wzmacnianie i podsumowywanie
tych wypowiedzi 0s6b uzaleznionych (,,jezyk zmiany” przy-
gotowawczy), ktére zawieraja okreélenia: ,,chce’, ,pragne’,
»oczekuje”, ,chcialbym”, ,to by spowodowalo”, ,plusem
byloby”, ,,miatbym”, ,musz¢’, ,to jest wazne’, ,,potrzebuje’,
»~mam obowigzek’, ,,juz najwyzszy czas’, nie tylko ujawnia
motywacje — jej obecnos¢ i sile - ale takze wzmacnia ja
i ugruntowuje.

Kolejnym waznym predyktorem zmiany jest wyrazenie
przez osobe uzalezniong zdolnosci do jej przeprowadzenia.
Jej zrédla odnajdziemy na przyklad w do$wiadczeniach
tych osdb, ujawniajacych ich zasoby, ktére mozemy wy-
wola¢, dowartosciowac i odzwierciedli¢, tak aby je prze-
nie$¢ do terazniejszosci. ,Masz umiejetno$¢ (zrobienia,
powstrzymania sie, zrezygnowania), jesli s3 wazne powody;,
aby to uczyni¢. Mozesz to znowu wykorzystac”

Innym zrédlem zdolnosci osoby do przeprowadzenia
zmian jest otaczajaca jg sie¢ wsparcia, ktdrg zna, ufa jej
i jest gotowa z niej korzysta¢. Zdolno$¢ do przeprowadze-
nia zmiany zawarta jest w odpowiedzi na pytanie: ,Jak
moglbys si¢ skutecznie do tego zabrac?”. ,,Mogg’, ,,potrafi¢’,
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»umiem’, ,jestem pewien’, ,to jest mozliwe”, ,bylbym
w stanie’, ,moge liczy¢”, ,,to bardzo prawdopodobne” to
stwierdzenia warte odzwierciedlania, dowarto$ciowywania
i podsumowywania.

Jednocze$nie w towarzyszeniu osobie w uzyskiwaniu
gotowosci do zmiany nie nalezy lekcewazy¢ jej wypowie-
dzi argumentujacych za utrzymaniem status quo (,jezyk
podtrzymania”) lub przejawdw zaburzenia relacji terapeuty
z klientem (,jezyk niezgody”). Warto si¢ przy nich zatrzymac
i prawidlowo interweniowac za pomocg odzwierciedlania re-
akgji (lub ich zaniechania), badajac zgodno$¢ celéw obu roz-
mdwcow, zmieniajgc priorytety lub wrecz przyjeta strategie.

Uzyskanie gotowos$ci osoby do zmiany, obecnej w jej
wypowiedziach i zachowaniach, pozwala przejs¢ do etapu,
ktory w wielu programach terapeutycznych dla uzaleznio-
nych nazywamy ,,planem zdrowienia” W metodzie dialogu
motywujacego oznacza on uzyskanie odpowiedzi na pyta-
nie zadawane przez terapeute: ,,A zatem, co twoim zdaniem
zrobisz?”. To pytanie o zobowigzanie, aktywne zaangazo-
wanie i podjecie krokéw. A wigc nie tylko ,,zamierzam’,
»planuje” itp., ale takze ,jestem przygotowany’, ,,chetnie to
zrobi¢’, ,jestem gotowy” oraz ,juz poszedtem’, ,,juz odmo-
wilen’, ,,juz powiedzialem’, ,,juz kupitem’, ,,zadzwonitem”,
»umowitem si¢”, ,,zrobitem”

W naszym towarzyszeniu osobie w planowaniu i re-
alizacji planu nie powinni$my wyprzedza¢ jej gotowosci.
Umiejetne prowadzenie dialogu motywujacego czyni te
postawe bardzo aktywng i wazng. Pomaga osobie uzalez-
nionej potwierdza¢ i urealnia¢ cele, dostrzega¢ mozliwosci,
usuwac trudnosci, bada¢ skuteczno$¢ i weryfikowac strate-
gie. Ponadto wzmacnia zobowiazanie, wspiera wytrwatos§¢
i podtrzymuje nadzieje.

Nawet jesli specjaliScie bardzo zalezy na losie klienta
i jego okreslonej decyzji, podczas opracowywania planu
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zmiany powinien stara¢ si¢ unikaé przekonywania, per-
swazji, naciskania na okres§long zmian¢. Perswazja zmusza
do obronnego uzasadniania swych racji, prowokuje ztos¢,
sklania do wypowiadania stwierdzen utrudniajacych zmia-
ne. Przymuszanie jest proste. Wspieranie rozwoju i zmian
u klienta w otwartym z nim dialogu, pytaniu o jego zgode,
0 jego zdanie jest wymagajace. Ale jednocze$nie i dla klien-
ta, i dla specjalisty bardzo inspirujace.

Podsumowujac, dialog motywujacy zostal opracowany
specjalnie po to, aby jak najszybciej i najskuteczniej poméc
ludziom w przezwyciezaniu ambiwalencji i umocnieniu
motywacji do zmiany i - jak pokazaly zacytowane bada-
nia - ,,znakomicie pasuje do innych opartych na dowodach
umiejetnosci i podej$¢ klinicznych” (Miller, Rollnick, 2014,
s. 62). Nalezy jednak zastrzec, ze oparcie na dowodach
(evidence based therapy) nie oznacza wszystkiego, co bywa
»zintegrowane” w programach wielu polskich placéwek te-
rapii uzaleznien. Programy te sa czesto tworzone w oparciu
o stan wiedzy z lat sze$¢dziesigtych, siedemdziesigtych ubie-
glego stulecia. Takze tam, gdzie deklaruje si¢, ze program
uzaleznien oparty jest na terapii poznawczo-behawioralnej,
to ,,oparcie” bywa czesto niezweryfikowang naukowo ,,mie-
szankg’, ktora nie do konca oddaje glebie i kompleksowosé
podejscia, jakim jest TPB. Zapozyczenie zestawu technik
i ¢wiczen TPB do terapii uzaleznien nie oddaje miedzy in-
nymi calo$ciowej i spdjnej poznawczo-behawioralnej kon-
ceptualizacji uzaleznienia, ktore nie jest tu postrzegane jako
nieuleczalna choroba, ale jako forma nieprzystosowawcze-
go zachowania, nabytego w oparciu o teori¢ spotecznego
uczenia si¢ (patrz szerzej Beck et al., 2007; Miller, 2013;
Miller, Forcehimes, Zweben, 2014).

Trzeba takze pamigtad, ze przyjecie podejscia do terapii
opartego na dowodach bywa w Polsce utrudnione ze wzgle-
du na rozpowszechnione jeszcze przekonanie, ze z innymi
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pacjentami to mozna tak pracowag, ale z ,uzaleznionymi”
to jednak si¢ nie da, bo ,,mechanizmy”, bo brak motywacji
itp., itd. Jest to réznica miedzy ,,stosowaniem” DM a ,,by-
ciem” w DM. ,,Bycie” w dialogu motywujacym, do ktérego
warto dazy¢, pomaga nie tylko osobom poddajacym sig te-
rapii, ale tez nam, specjalistom.

Dialog motywujacy nie jest metoda, ktéra bedzie odpo-
wiada¢ kazdemu, miedzy innymi dlatego, ze:

[...] wymaga porzucenia pogladu - i zarazem brzemienia —
ze to my musimy (lub mozemy) sktoni¢ ludzi do zmiany. Jest
to w istocie zrzeczenie si¢ wladzy, ktorej przede wszystkim
nigdy nie mielismy (Miller, Rollnick, 2014, s. 41).

Jednakze zrzeczenie sie tej iluzorycznej wladzy nie tylko
pozwala nam mie¢ poczucie lepszego rozumienia wartosci,
przekonan i potrzeb oséb, ktére korzystajg z naszej pomo-
cy. Wyposaza nas tez w zdolnos$¢ zapobiegania rutyniar-
stwu, frustracji i wypaleniu zawodowemu.

Jeszcze raz warto podkresli¢ sprawe uczenia si¢ prowa-
dzenia dialogu motywujacego. Jako metoda, ktéra z po-
zoru moze wydawac sie prosta do zastosowania, wymaga
on gruntownego przygotowania, a takze stalego monito-
rowania zgodnosci prowadzonej pracy z duchem i za-
sadami DM. Nalezy przy tym mie¢ na uwadze, ze nawet
zastosowanie (jak w wielu z wymienionych wyzej badan)
wystandaryzowanych podrecznikéw czy protokotéw do
prowadzenia DM, krok po kroku pokazujacych, co nalezy
zrobi¢, nie wystarczy, aby to, co robimy, mogto by¢ uzna-
ne za dialog motywujacy i miato oczekiwang skutecznos¢.
Przykladem tego moze by¢ przywolywane przez tworcéw
dialogu motywujacego ich wlasne badanie, w ktérym zbyt
sztywne trzymanie si¢ podrecznika zamiast empatycznego
skupienia uwagi na kliencie zmniejszylo efekty dzialania
DM (Miller, Rollnick, 2014).
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Jak wida¢, w dialogu motywujacym duze znaczenie maja
pewne niuanse, ktére warto dokladnie zgtebi¢, poswigcajac
im czas i uwage. To wlasnie te niuanse przekladaja si¢ na
efekty zwigzane z okreslonymi reakcjami klienta — czuje sie
on wystuchany, zrozumiany, szanowany i akceptowany. Sta-
je si¢ wowczas mniej defensywny. Daje mu to podstawy do
poczucia komfortu i bezpieczenstwa, a to z kolei przeklada
sie na obiektywne efekty, gdyz tworzy warunki do wigkszej
aktywnosci, wspolpracy i ostatecznie trwalego zaangazo-
wania si¢ w zmiane.

Konczac, warto réwniez podkresli¢, ze — jak wykazano -
nawet bardzo krotkie formy kontaktu z klientem opartego na
zasadach i duchu DM okazujg si¢ skuteczne w redukeji za-
chowan dotyczacych uzaleznien behawioralnych. W obliczu
trudnosci, jakich do$wiadcza resort zdrowia, stanowi to nie-
watpliwie bardzo istotny argument finansowy przemawiaja-
cy za stosowaniem takich interwencji w tej grupie klientow.
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Odpowiedzialna polityka
hazardowa

Zastosowania DM w profilaktyce
i terapii uzaleznienia od hazardu

Troche historii

Geneza

Kiedy zaczynalem prace jako mlody konsultant do spraw
uzaleznien w osrodku terapii Jellinek w Holandii w 1983
roku, co$ takiego jak ,uzaleznienie od hazardu” nie bylo
w ogdle znane ani rozpoznawane przez profesjonalistow.
Nawet uzaleznienia od réznych substancji, takich jak niko-
tyna, nie wydawaly si¢ by¢ duzym problemem; wiekszos¢
cztonkow zespotu osrodka Jellinek sama palita papierosy.

W polowie lat osiemdziesigtych do naszego osrodka
trafily pierwsze osoby zgtaszajace problem z hazardem. Byt
on spowodowany gtéwnie nadmiernym korzystaniem z au-
tomatow do gier ustawionych w specjalnych pasazach, ale
trafiali do nas réwniez byli goscie naszej panstwowej firmy
zarzadzajacej kasynami.

Zgodnie z regulami finansowania dzialalno$ci osrodka,
w ktoérym pracowalem, narzuconymi przez rzad, z naszych
ustug mogly wowczas korzysta¢ jedynie osoby ,,bezposred-
nio lub posrednio dotkniete naduzywaniem substancji”.
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A jako ze monety wkladane do automatu do gry lub ze-
tony rzucane na stét do ruletki nie mogg by¢ uznane za
substancje, ktdre fizycznie trafiajg do ciala i poprzez swdj
wplyw na system neuroprzekaznikow czlowieka mogly-
by zosta¢ zakwalifikowane jako substancja uzalezniajaca,
oficjalnie nie mogli$my pomaga¢ tym ludziom. Jednakze
nasza troska o te osoby oraz silne wrazenie, jakie odnosili-
$my, ze ich ,,problem” jest bardzo podobny do zachowania
bardziej tradycyjnego klienta naduzywajacego narkotykow
i/lub alkoholu, zaprowadzily nas przede wszystkim do za-
stosowania pewnej kreatywnos$ci w prowadzeniu dokumen-
tacji, po to, bySmy byli w stanie zacza¢ im pomaga¢. Kazda
pojedyncza osobe trafiajaca do nas z problemem hazardu
pytalismy: ,,Czy moze czasami pije pan/pani alkohol?”. Je-
$li odpowiadala twierdzaco, wowczas zapisywalismy ja jako
pacjenta z (potencjalnym) problemem alkoholowym. Po-
dobnie twierdzaca odpowiedz na pytanie: ,,Czy pali pan/
pani?” pozwalala nam zapisa¢ dang osobe do osrodka jako
nalogowego palacza.

W drugiej potowie lat osiemdziesigtych coraz wiecej ta-
kich osdb zglaszato si¢ do naszego osrodka. Odczuwalismy
wiec potrzebe (ale réwniez mieli$my silne pragnienie, moz-
liwos$¢ i duzo dobrych powodéw), by sprobowaé ukierun-
kowa¢ (czy raczej powinienem powiedzie¢: ,,przekonac”)
nasz rzad i politykéw do traktowania powaznie problemow
zwigzanych z hazardem.

Sytuacja na przetomie lat osiemdziesiatych

i dziewieddziesigtych

Nie tylko strategia ,,przekonywania” prowadzona przez
moja organizacje, ale réwniez rosnaca liczba budzacych
zainteresowanie ludzkich historii w gazetach, radiu i te-
lewizji oraz pierwsze doniesienia z badan prowadzonych
w krajach, gdzie hazard juz od pewnego czasu stanowit
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powazny problem (USA, Australia, ale réwniez niektdre kra-

je azjatyckie), sktonily rzad holenderski do podjecia decyzji

o wdrozeniu szeregu kluczowych zmian:

m Hazard zostal uznany jako (potencjalnie) uzalezniaja-
ca aktywnos¢, wobec czego osrodki terapii uzaleznien
otrzymatly pozwolenie i dofinansowanie na prowadzenie
dziatan profilaktycznych i terapeutycznych.

m Panstwowa, kontrolowana przez rzad firma Holland Ca-
sino, zarzadzajaca kasynami (ktéra wowczas prowadzila
12 ekskluzywnych kasyn w calym kraju) zostata zobligo-
wana przez rzad do przyjecia i wprowadzenia ,,polityki od-
powiedzialnego hazardu’, o czym bedzie jeszcze mowa.

= Firmy obstugujace pasaze z automatami do gier (wszyst-
kie byly prywatnymi przedsi¢biorstwami) musiaty przy-
ja¢ kodeks zachowania (brak marketingu kierowanego
do mtlodziezy, wprowadzenie minimalnego wieku dla
gosci itd.), a w takich miejscach jak bufety klubéw spor-
towych, sklepy z wyrobami tytoniowymi i tanie restau-
racje typu fast-food zostalo zabronione ustawianie poje-
dynczych automatow.

Zakaz stawiania automatéw do gry w fatwo dostepnych
miejscach typu bufety/stotéwki klubéow sportowych czy
restauracje fast-food, gdzie zaden z przedsiebiorcéw nie
przejmowal si¢ tym, czy grajacy jest niepelnoletni lub czy
W oczywisty sposob przesadza z gra, samo w sobie bylo
oczywiscie dobrym krokiem profilaktycznym, ale zdecy-
dowanie niewystarczajacym. My, specjali$ci w dziedzinie
uzaleznien, czuliS$my, ze wazne jest rowniez podniesienie
poziomu $§wiadomosci na temat potencjalnych zagrozen
zwigzanych z hazardem poprzez wywolanie dyskusji za-
réwno ogoélnej, publicznej, jak i bardziej specyficznej wéréd
grup ryzyka.
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W pierwszej polowie lat dziewiecdziesigtych przygoto-
wali$my pakiet materialéw edukacyjnych, ktéry wprowa-
dzilismy do szkél w calym kraju, kierujac go do mlodziezy
miedzy 12 a 18 rokiem zycia. Projekt rozpoczynat sie 45-
przedstawieniem musicalowo-teatralnym granym na miej-
scu, na przykiad w auli szkolnej: angazujacym, zabawnym,
z muzyka lubiang przez mlodziez, a jednocze$nie podejmu-
jacym temat potencjalnego ryzyka w interesujacy sposdb.
Przedstawienie konczylto si¢ otwartg dyskusja pomiedzy
muzykami/aktorami, nauczycielami z danej szkoly i oczy-
wiscie uczniami. Dodatkowo nauczyciele dostawali mate-
rialy do wykorzystania podczas lekcji (na przyktad lekcja
matematyki na temat statystyk i losowosci zwigzanych
z hazardem).

Na poczatku lat dziewieédziesigtych do holenderskich
o$rodkéow uzaleznien dotarly pierwsze publikacje na te-
mat dialogu motywujacego (DM) (artykuty autorstwa prof.
Williama Millera, pierwsza ksigzka wydana w 1991 roku).
Wigkszos$¢ naszych pracownikéw przejawiata entuzjazm
wobec potencjatu drzemigcego w tej metodzie. Probowa-
liSmy wspiera¢ si¢ wzajemnie w tym poczatkowym etapie
wprowadzania DM do naszych o$rodkoéw.

Moj oérodek, Jellinek, powaznie zainwestowal w bu-
dowanie kompetencji w zakresie DM czlonkow swojego
zespolu (zaréwno terapeutdw, jak i odpowiedzialnych za
polityke osrodka). Miatem szczgscie by¢ wérod pierwszych
0sob, ktore mogly zglosi¢ si¢ na warsztat dla nowych tre-
neréw organizowany przez Migdzynarodowe Towarzystwo
Treneréw DM (MINT). Bylo to w roku 1995.

Umiejetno$¢ stosowania DM stanowi dzi$ jeden z klu-
czowych elementéw profesjonalizmu, ktorego oczekuje si¢
od wszystkich terapeutéw uzaleznienn w Holandii. Tym, co
pomoglo w pelnym wdrozeniu tej metody we wszystkich
naszych panstwowych placéwkach terapii uzaleznien, byly
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nie tylko pochodzace z badan dowody skutecznosci DM
w pracy z osobami uzaleznionymi. Kluczowe znaczenie
miala réwniez zmiana paradygmatu dotyczacego spostrze-
gania przez nas naszej pracy, jaka zaszta pomiedzy latami
osiemdziesigtymi a dziewig¢dziesigtymi.

Lata osiemdziesigte charakteryzowaly sie nadal koncentra-
cja na calkowitej abstynenciji jako jedynym akceptowalnym
celu terapii. My, specjali$ci w dziedzinie uzaleznien, mieli§my
wszystko wiedzie¢, a naszych biednych, uzaleznionych klien-
tow trzeba bylo po prostu wyprowadzi¢ ,,na prostg”.

Wielu z nas czulo sie bardzo niekomfortowo w tym aro-
ganckim klimacie, ale do tego ,,zmuszaly” nas rzad i spo-
leczenstwo. Jednak jak zwykle tam, gdzie jest wywierany
jakikolwiek nacisk, nalezy spodziewac si¢ sprzeciwu.

DM doskonale pasowal do tego nowego ruchu sprze-
ciwu, ktérego koncowym efektem byto diametralnie inne
spojrzenie na uzaleznienia, ich terapie i zwigzang z nimi
polityke. Po pierwsze, uzaleznienie zostalo zdefiniowa-
ne jako zjawisko biopsychospoteczne, w zwigzku z czym
wszystkie te trzy elementy powinny i zaczely by¢ réwno-
cze$nie przedmiotem terapii. Po drugie, DM pasowal do-
skonale przynajmniej do dwdch sposrdd trzech elementéw
(psycho- i spotecznego) i byl pomocny w odniesieniu do
trzeciego (bio - leczenie medyczne). W rezultacie nasz
»wskaznik sukcesu terapeutycznego” istotnie wzrdst, a ob-
nizeniu ulegty wskazniki wypadania z terapii.

Nie tylko DM pomdgl w dokonaniu zmiany paradyg-
matu, ktéra wilasnie opisatem. Terapia poznawczo-beha-
wioralna (TPB) réwniez okazala sie skuteczna i pomocna,
zwlaszcza na niektdrych etapach i w odniesieniu do specy-
ficznych elementow zwigzanych z uzaleznieniem od hazar-
du. Integracja DM i TPB jest obecnie powszechng praktyka
i stanowi ciagle rozwijajace si¢ wyzwanie.
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Nowe wyzwania, nowe spojrzenie

Uznanie uzaleznienia za zjawisko o skutkach biopsycho-
spolecznych rodzi pytanie o to, jak moga wygladac te ele-
menty w odniesieniu do hazardu.

Prawdopodobnie nietrudno jest zrozumie¢, jakie psy-
chologiczne i spoleczne nastgpstwa moga wigzac si¢ z tym,
ze osoba jest uzalezniona od hazardu.

Na poziomie psychologicznym mozemy oczekiwac rdz-
nego rodzaju wplywu hazardu na emocje, mysli i zachowa-
nie. Oto kilka z nich, w kolejnosci losowej:

= Pogon za wygrana. Potrzeba dalszego grania (z wyzsza
stawka, czesciej i przez dluzszy czas) jako préba nadro-
bienia poprzednich strat.

® Przesady i myslenie Zyczeniowe. Przekonania i zacho-
wania, ktére nie majg obiektywnych podstaw: obsta-
wianie jedynie okreslonych ,,szczesliwych liczb”, per-
sonifikacja automatéw do gry (,on” jest dzisiaj w ztym
humorze), utarte indywidualne rutyny, np. wrzucanie
monety do automatu zawsze lewg reka, podczas gdy
prawa przykrywa okienko automatu, faworyzowanie
okreslonych krupieréw, zajmowanie okreslonego miej-
sca przy stole do gry w oczko itp.

Rysunek 1. Zalezno$ci biopsychospoleczne w uzaleznieniach

o
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= ,System”. Tworzenie i granie zgodnie z ,,systemem’,
ktéry ma zapewnié (duze) wygrane. W rzeczywistosci
jest to do$¢ powszechna forma przesadéw i myslenia
mitycznego.

m Utrata kontroli. Czas spedzany na graniu, a takze ob-
stawiane sumy wymykaja si¢ spod kontroli. Poczatkowo
jest to incydentalne, ale z biegiem czasu staje si¢ nor-
malne (strukturalne).

®m Zmeczenie. Emocjonalne i umystowe zmeczenie zwig-
zane z tym, Ze cala energia jest kierowana tylko na jedno
zachowanie: granie.

= Depresja oraz mysli/préby samobojcze. Wystepowanie
depresji oraz mysli/préb samobdjczych wsrod klientéw
z problemem patologicznego hazardu korzystajacych
z pomocy w o$rodkach terapii uzaleznien jest czestsze
niz wérdd klientéw z innymi uzaleznieniami zwigzany-
mi z substancjami psychoaktywnymi’.
Na poziomie spotecznym wplyw patologicznego hazar-

du moze przejawia¢ si¢ w jednym lub wiecej z nastepuja-

cych zjawisk:

Wieksza czestotliwos¢ wystepowania depresji i mysli samobdjczych
u klientéw z problemem hazardu jest zjawiskiem obserwowanym przez
specjalistow z zakresu uzaleznien, ktére nie znajduje jednak jednoznacz-
nego potwierdzenia w statystykach. Wigze si¢ to z brakiem spdjnosci
danych zbieranych podczas rejestracji do o$rodkéw terapii uzaleznien
oraz z réznicami w definicjach przyjmowanych w miedzynarodowej li-
teraturze. Ilustracja tego zjawiska jest fakt, ze przez kilka lat opisywana
wspolzalezno$¢ pojawita si¢ w holenderskim przegladzie statystyk doty-
czacych 0sdb uzaleznionych korzystajacych z terapii (LADIS: Landelijk
Alcohol en Drugs Informatie Systeem; National Alcohol and Drugs Infor-
mation System), a nastepnie znikneta w efekcie wylaczenia tych parame-
trow z procesu rejestracji. Zwigzek uzaleznienia od hazardu i depresji/
mysli samobojczych wymaga dalszych badan.
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m Dlugi. Rosnace dlugi wynikajace z grania - z biegiem
czasu coraz mniej kontrolowanego - moga prowadzi¢
do istotnych probleméw finansowych, a czasem do za-
chowan przestepczych.

= Utrata pracy/wypadanie ze studiow. Czas i energia po-
$wigcone na granie czesto prowadza do powaznego za-
niedbywania regularnych codziennych aktywnosci.

m Utrata rodziny i przyjaciél. Rodzina i przyjaciele od-
chodzg od osoby uzaleznionej od hazardu w zwigzku

z brakiem jej wiarygodnosci, oszukiwaniem i generalnie

destrukcyjnymi zachowaniami spotecznymi.

Mniej oczywiste moze si¢ wydawac to, czym moze by¢
komponent ,,bio” tego biopsychospotecznego zjawiska, za
jakie mozna uzna¢ hazard.

W pierwszej chwili mozna pomyslec¢ o fizycznych obja-
wach, jakie obserwuje sie u osoby grajacej w sposob proble-
mowy. Moga to by¢: fizyczne zmeczenie (wywolane dlugimi
okresami nieprzerwanego grania, brakiem snu), zte od-
zywianie sie (jako efekt zywienia si¢ gtéwnie bezptatnymi
napojami i jedzeniem, dostgpnymi w kasynach i pasazach
z automatami) oraz kiepska higiena osobista (nadmierne
pocenie si¢, zaniedbywanie higieny osobistej).

Oproécz tych symptomoéw, ktére mozna zaobserwowac
zewnetrznie u wielu patologicznych hazardzistow, nalezy
réwniez wzig¢ pod uwage potencjalny wplyw endorfin na
zachowanie danej osoby. Endorfiny - chemiczne substan-
cje wytwarzane przez nasze cialo — maja taki sam wplyw
na modzg jak morfina i heroina. Endorfiny wywotuja do-
bre samopoczucie i tagodza bol. Szereg czynnosci, w tym
medytacja i aerobik, powoduje wytwarzanie endorfin. Jest
to czeste wyjasnienie zjawiska ,.euforii biegacza” (runner’s
high). Powtarzanie bardzo ekscytujacych i ryzykownych
zachowan, takich jak skok na bungee, réwniez wytwarza
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endorfiny. Produkcja endorfin w mdzgach nalogowych
graczy moze by¢ jedna z przyczyn uzaleznienia (obok czyn-
nikéw psychologicznych i spolecznych).

Uzalezniony czy nie?

Podobnie jak kazde inne uzaleznienie (zwigzane z sub-
stancjg psychoaktywna lub behawioralne), patologiczny ha-
zard i uzaleznienie od hazardu rozwijaja si¢ krok po kroku.
Ponizej jeden ze sposobow opisywania tych krokéow lub faz:

= Brak zachowan zwiazanych z graniem. W Holandii,
ktérej populacja wynosi tacznie 16 milionéw, 6 milio-
néw oso6b nie angazuje si¢ w zadne formy hazardu (au-
tomaty, gry w kasynach, loterie, zaklady sportowe).

m Faza eksperymentalna. W zaleznosci od konkretnej
gry, pierwsza ekspozycja moze przyjac rozne formy: od
jednorazowego zakupu kuponu po wieczér w kasynie
z przyjaciolmi i/lub rodzina, gdzie granie jest jedna
z form rozrywki. Ten pierwszy kontakt moze dopro-
wadzi¢ osobe albo do decyzji, by wiecej tego nie robi¢
(strzalka w prawo/w dét), albo tez by zacza¢ to robié
czedciej (strzatka w gore).

= Integracja. W tej akceptowanej spolecznie fazie hazar-
du faktyczne zachowanie ma wszystkie (i tylko) cechy
czynnodci rekreacyjnej. Granie moze by¢ aktywnosciag
indywidualng lub podejmowana wspdlnie z rodzing
i przyjaciétmi, ale czas, energia i pieniadze jej poswiecone
s3 spostrzegane jako ,normalna” inwestycja w rekreacje.
Podobnie jak angazowanie si¢ w aktywno$ci sportowe, ma-
lowanie, chodzenie do teatru czy jakiekolwiek inne hobby
wymaga czasu i pieniedzy. Jednostki mogg pozostawac
w tej fazie przez nieokreslony czas. Moga réwniez zdecydo-
wac o zakonczeniu grania (strzatka w prawo/w dot). Przej-
$cie do nastepnej fazy — nadmiaru, odbywa si¢ zazwyczaj
bez $wiadomej decyzji osoby.
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Rysunek 2. Fazy uzaleznienia od hazardu
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Faza nadmiaru. W tej fazie jednostki graja o wyzsze
stawki, dluzej w ciagu sesji gry i czesciej niz w poprzed-
niej, rekreacyjnej fazie. Sam grajacy moze spostrzegac
swoje zachowanie jako rekreacyjne, ale pracownicy ka-
syn, rodzina i przyjaciele szybciej dostrzegaja ryzykowne
zachowania. W tej fazie mozna zaobserwowac incyden-
talne momenty utraty kontroli (nadmierne wydawanie
pieniedzy, zostawanie diugo w kasynie), odgrywanie si¢
oraz poczatki przesagdéw i myslenia magicznego. Osoba
w tej fazie, ktéra chce zmienic¢ swoje zachowanie, moze
to zrobi¢, zaréwno korzystajac z profesjonalnej pomocy
(kotko nr 1 na rys. 2), jak i bez niej. Moze albo cofna¢
sie do kontrolowanego, rekreacyjnego poziomu hazardu
(obnizenie szkdd do poziomu akceptowanego spotecz-
nie) albo zachowa¢ calkowitg abstynencj¢ (zero hazar-
du). Alternatywa jest przejscie do kolejnej fazy.

Problemowy, patologiczny hazard. W tej fazie mozna
zaobserwowac wszystkie trzy elementy (biopsychospo-
teczne) grania problemowego. Wystepuje strukturalna
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(nie incydentalna) utrata kontroli nad zachowaniem
w ogdle, a graniem w szczegélnosci, polaczona albo
z brakiem $wiadomosci, albo z zaprzeczaniem istnieniu
jakichkolwiek probleméw. Zwykle musi doj$¢ do powaz-
nego kryzysu (psychicznego, spotecznego lub finansowe-
go), aby osoba grajaca ,,obudzita si¢“ i zaczeta poszukiwac
pomocy. Indywidualne préby grania mniej lub z mniejsza
czestotliwoscig s skazane na kleske. Specjalistyczna po-
moc charakteryzuje si¢ czestymi poczatkowymi nawrota-
mi. Dla tego typu graczy powrdt do fazy rekreacyjnej juz
nie jest mozliwy (strzatka w prawo/w dét).

Faza uzaleznienia. Mimo Ze nazwa poprzedniej fazy
(problemowa, patologiczna) juz brzmi wystarczajaco
powaznie, to wigkszo$¢ specjalistow w Holandii rezer-
wuje termin ,,uzaleznienie” dla 0séb grajacych w ostat-
niej fazie swojej hazardowej ,, kariery”. Zwykle w tej fazie
grajacy nie ma juz pieniedzy ani dostepu do nich, a wigc
faktyczne granie musi usta¢. Uzaleznienie istnieje jednak
nadal. Jednostka jest tego swiadoma i zazwyczaj temu
nie zaprzecza. Poniewaz wskaznik wspotwystepowania
innych zaburzen jest u takich oséb wysoki, diagnoza
uzaleznienia od hazardu (lub patologicznego hazardu)
czesto umyka, gdyz inne, bardziej oczywiste etykietki/
diagnozy (alkoholizm, uzaleznienie od narkotykéw,
depresja) wydaja si¢ dominowac. Jedyna mozliwoscia
terapii w tej fazie (strzatka w prawo/w doét) jest absty-
nencja. A poniewaz problemy sa powazne i réznorodne
(calkowita utrata sieci wsparcia spolecznego - rodziny,
przyjaciol, pracy, domu), szkody psychiczne wyrazne
(depresja, ryzyko samobdjstwa), a sytuacja finansowa
zazwyczaj katastrofalna, konieczne moze by¢ zastosowa-
nie przez pewien czas terapii w placéwce zamknietej.
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Na koniec kilka uwag o opisanych wyzej fazach rozwo-
juuzaleznienia od hazardu. Po pierwsze, ten fazowy model
jest oczywiScie uproszczeniem rzeczywistosci. Prawdzi-
wi ludzie nie Zyja i nie zachowuja si¢ $cisle wedlug jasno
wyrédznionych faz. Model ten zapewnia jednakze pomoc-
ne i skuteczne ramy dla myslenia i planowania dzialania
terapeutycznego, ale rowniez profilaktyki i okreslania
strategii.

Po drugie, kazdy model fazowy lub system diagnostycz-
ny ma swoje plusy i minusy. Jednakze w odniesieniu do ha-
zardu warto réwniez zapoznac si¢ na przyklad z tym, co
ma do zaproponowania DSM-5 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 2013), a takze z SOGS (South
Oaks Gambling Screen)” jako narzedziem przesiewowym do
okreslenia wskaznika wystepowania patologicznych hazar-
dzistow w danej populacji.

DM w polityce i profilaktyce w latach
dziewiecdziesigtych i pozniej

W 1989 roku nasz o$rodek zostal poproszony przez rzad
0 pomoc w zaprogramowaniu profilaktycznej polityki wcze-
snego wykrywania i reagowania, skierowanej do aktywnych
hazardzistéw, gosci Holland Casino i pasazy z automatami
do gry w kraju. Opracowana wéwczas odpowiedzialna po-
lityka hazardowa (The Responsible Gambling Policy - RGP),
realizowana do dzis, skfada si¢ z nastepujacych dziatan:

1. Goscie kasyn i pasazy z automatami s3 monitorowani
przez pracownikéw tych miejsc. Aby wspomdc pracow-
nikéw w tym zadaniu, zapewniamy im edukacyjne kur-
sy w zakresie:

" Narzedzie autorstwa Henryego Lesieura i Sheili Blume, stworzone
w 1987 roku [przyp. red. nauk.].
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—zdobywania i utrzymywania ogélnej wiedzy na temat
procesow uzaleznienia (od hazardu), zachowan oraz
mozliwosci terapii;

— umiejetnoséci komunikacyjnych potrzebnych do roz-
mawiania z go§¢mi w grupie ryzyka (profilaktyka) oraz
przekazywania informacji na temat srodkéw ogranicza-
jacych wstep, ktore moze zastosowaé wobec swoich go-
$ci kasyno lub pasaz do gry w automaty;

— budowania umieje¢tnosci radzenia sobie z konfliktem.

2. Jestesmy doradcami menedzerdw kasyn i pasazy z auto-
matami, a takze stuzymy naszemu rzgdowi w monitoro-
waniu i udoskonalaniu strategii RGP. Kursy edukacyjne,
ktére prowadzimy dla pracownikéw biznesu hazardo-
wego, pozostaja pod bardzo silnym wplywem DM. Tak
naprawde uczymy ich korzystania z literatury na temat
DM i umiejetnosci dostosowanych do specyfiki zacho-
wan zwigzanych z hazardem.

Pracownicy biznesu hazardowego nie s3 jednak zain-
teresowani branzowg nazwa ,dialog motywujacy”, jaka
ugruntowala si¢ na przestrzeni lat w opiece zdrowotnej
(réwniez tej zwigzanej ze zdrowiem psychicznym). Chca
oni otrzymac narzedzia do radzenia sobie z wyzwaniami
komunikacyjnymi, przed ktérymi staja w kontakcie ze swo-
imi go$¢mi, a s3 mniej zainteresowani tym, ze w profesjo-
nalnych organizacjach terapeutycznych nazywa si¢ to dia-
logiem motywujacym, Ze jest on szeroko znany, wciaz si¢
rozwija i znajduje coraz wigksze oparcie w wynikach badan.
Ci ludzie chcg po prostu rozwigzan, ktore beda skuteczne.
Uczymy ich wiec DM, nie uzywajac ,,nazwy branzowe;j”.

W ciagu ostatnich 24 lat pracownicy i szefowie biznesu
hazardowego nauczyli si¢ docenia¢ podejscie, ktérego ich
uczymy. Z ich perspektywy (i w ich interesie) pomaga im
ono w rozmowie z go$¢mi we wczesnej fazie probleméw
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z graniem (faza nadmiaru oraz wczesna faza problemowe-
go/patologicznego hazardu) i dzigki temu mogg przytrzy-
mac taka osobe ,,na pokladzie” jako goscia ich kasyna czy
pasazu z automatami przez wiele kolejnych lat, w przeci-
wienstwie do szybkiego ,sptukania” goscia ze wszystkich
jego/jej oszczednosci i stracenia go na zawsze.

A zatem z finansowego i perspektywicznego punktu
widzenia stosowanie metody DM oraz zestawu narzedzi
konwersacyjnych nastawionych na gosci stanowi diugoter-
minowg strategie przynoszacg korzysci. Pomaga réwniez
w stworzeniu bardziej relaksowej i zorientowanej na rekre-
acje atmosfery w kasynie czy pasazu (w przeciwienstwie do
czarnej dziury uzaleznienia od hazardu, jaka byly te miej-
sca w latach osiemdziesigtych). Wreszcie na koniec rzecz
réwnie wazna: dbanie o dobry nastrdj gosci przyciaga wie-
cej 0sob, ktdre chcg po prostu dobrze si¢ bawi¢, grajac (faza
rekreacyjna i wezesna faza nadmiaru), obstawiajac zaledwie
kilka euro, na co mogg sobie raz na jaki$ czas pozwolié.

Kasyna i pasaze z automatami do gier w Holandii nadal
zarabiajg (duze) pieniadze, ale znaczaco wzrosta przyjem-
nos$¢ czerpana z pracy przez ich pracownikéw dzigki trak-
towaniu przez nich gosci w inny, pelen szacunku i bardziej
proaktywny sposob.

Osrodki terapeutyczne rowniez sg zadowolone z takiego
rozwoju sytuacji, poniewaz kierowane sg teraz do nich oso-
by z kasyn i pasazy z automatami, czyli klienci znajdujacy
sie jeszcze we wczesniejszych fazach rozwoju probleméw
zwiazanych z uzaleznieniem od hazardu. Latwiej jest im
pomadc, gdyz nie osiagneli jeszcze ,,dna”

Z kolei rzad i spoleczenstwo sa zadowoleni, poniewaz
odsetek 0séb z powaznymi problemami z hazardem jest
w naszej populacji bardzo niski w poréwnaniu z krajami
woko!l nas. Ogolny odsetek uzaleznionych hazardzistow
w populacji europejskiej (badania EASG) miesci sig
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w przedziale miedzy 0,5 i 1,5 procent. W Holandii ten
wskaznik wynosi 0,4 procent. Zatem z punktu widzenia
zdrowia publicznego nasza polityka prowadzona od kilku
dekad okazala sie konsekwentnie skuteczna.

Zasady i strategie DM istotnie przyczynily si¢ do rozwo-
ju tej polityki oraz zwiekszenia skutecznosci naszych ustug
w zakresie terapii uzaleznien.

Aktualne i przyszle wyzwania
Powaznie si¢ martwimy, przygladajac si¢ rozwojowi

w ostatnim czasie nastepujacych zjawisk:

m Milodziez i dzieci spedzajg coraz wigcej czasu przy kompu-
terach, tabletach i smartfonach. Wiele z nich do 4 godzin
(lub nawet wiecej) dziennie oddaje si¢ grom na ekranie,
co grozi popadnieciem w kompulsyjne granie i hazard.

m Nie tylko dzieci i mlodziez, ale takze doro$li sa w co-
raz wiekszym stopniu ,,przyklejeni” przez 24 godziny na
dobe i 7 dni w tygodniu do swoich tabletéw i smartfo-
néw. Sprawdzanie-czy-przyszla-nowa-wiadomos¢ co
8 minut dla wielu nie jest niczym niezwyklym, ale dla
nas czyms bardzo niepokojacym.

® Latwy dostep do zakladéw online, w ktorych w gre
wchodza wysokie stawki, bez istnienia srodkéw pre-
wencyjnych, ktére mozna wprowadzi¢ w stacjonarnych
kasynach, jest trendem, ktéry rozwija si¢ szybko i na
$wiatowq skale.

m Programy RGP, skutecznie wprowadzone w jednym kra-
ju, moga spowodowac, ze niechetne im przedsigbiorstwa
po prostu przeniosa swojg dziatalnos$¢ do innych krajow,
w ktorych nie ma (jeszcze) tego typu programow.
Wszystko to obserwowali$my juz w latach dziewiec¢-

dziesiatych, kiedy to rzad holenderski zakazal w catym kra-

ju okreslonego, zwigzanego z wysokim ryzykiem rodzaju
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automatow do gry. Co sig stato? Doktadnie te same automa-
ty byly po prostu eksportowane do krajéw Europy Wschod-
niej, podlaczane tam do kontaktu i mogly kontynuowaé
swoja ryzykowna prace bez zadnych procedur monitorujg-
cych, legislacyjnych, profilaktycznych i terapeutycznych.

Oczywiscie nasz zesp6t zdaje sobie sprawe z globalizacji
grania i hazardu, a nasza troska o tych, ktdrzy sa zagroze-
ni, skfonifa nas do podrdzy po calym $wiecie, rozpoczetych
juz w potowie lat dziewigédziesigtych. JesteSmy na przyktad
konsultantami rzagdowych autoréw polityki w tym zakresie
oraz naszych kolegow z osrodkow terapii uzaleznien w wie-
lu krajach (Afryka Poludniowa, Singapur, Makao, Kanada,
Australia oraz wigkszos$¢ krajow Europy Zachodnie;j).

Nie chcemy bezposrednio ,,eksportowa¢” naszego ho-
lenderskiego modelu i doswiadczen, ale podejmujemy
wspolprace z lokalnymi zainteresowanymi podmiotami,
aby umozliwi¢ im uczenie si¢ na naszych doswiadczeniach
oraz, na co mamy nadzieje, przystosowanie ich do warun-
kow w ich wlasnym kraju.

Z tego powodu ciesze si¢, ze dzi§ w Polsce problemy
zwigzane z hazardem i graniem, a takze z tym, w jaki spo-
s6b mozna ulepszy¢ profilaktyke oraz interwencje terapeu-
tyczne, znalazly sie w niniejszej ksigzce.

Mam nadziejg, ze ten krotki przeglad zagadnienia do-
starczyt czytelnikom materiatu do przemyslen. Zycze Wam
powodzenia w Waszych staraniach.
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PRZYDATNE ZRODZLA:

https://drmarkgriffiths.wordpress.com/about/ [Prof. Mark Griffiths
jest dyplomowanym psychologiem klinicznym i dyrektorem Stu-
diéw nad Hazardem w Nottingham Trent University w Wielkiej
Brytanii oraz dyrektorem Miedzynarodowej Jednostki Badan nad
Hazardem (International Gaming Research Unit)].

www.easg.org [Europejskie Towarzystwo Badan nad Hazardem
(European Association for the Study of Gambling - EASG). To-
warzystwo zapewnia forum dla systematycznych badan, dyskusji
i rozpowszechniania wiedzy na temat wszelkich zagadnien zwia-
zanych z badaniami nad hazardem w Europie oraz promuje bada-
nia poréwnawcze w zakresie: historycznych, ekonomicznych, ma-
tematycznych, spotecznych i psychologicznych aspektéw hazardu;
rozwoju, egzekwowania i ewaluacji regulacji dotyczacych hazardu,
etycznego marketingu i zarzadzania aktywno$ci zwigzanych z ha-
zardem; rozumienia rozwoju patologicznego hazardu oraz zapew-
niania programéw profilaktycznych i terapeutycznych].

http://www.kansspelautoriteit.nl/ - strona ,,Kansspelautoriteit”, insty-
tucji zajmujacej si¢ regulacjami dotyczacymi hazardu w Holandii.

http://www.jellinek.nl/ - strona centrum terapeutycznego ,Jellinek”

http://www.solutions-center.nl/en/ - strona ,SolutionS”, jednego
z najwigkszych o$rodkéw terapii uzaleznien w Europie.






Terapia os6b, ktérych zachowania
seksualne krzywdza innych

Motywacja, ustalanie celéw, model
dobrego zycia

Wprowadzenie

S eks, niewtasciwe zachowania seksualne, przemoc sek-
sualna byly trudne do zrozumienia, wywotywaly wscie-
klos¢ i gwaltowne reakcje spoleczenstwa odkad tylko lu-
dzie rozmawiaja o swoim zyciu. Przez wiele lat w réznych
spotecznos$ciach czestg odpowiedzig na zachowania stano-
wigce problem bylo karanie lub wygnanie.

Dopiero od 30 lat rozwijamy wiedze¢ na temat tego, co
pomaga ludziom w odbudowaniu ich zycia po tym, jak
swoimi czynno$ciami seksualnymi skrzywdzili innych.
W efekcie wielu specjalistéw doszto do wniosku, ze jesli i,
ktérzy dokonali seksualnego naduzycia, beda mieli stabilng
sytuacje, prace, ludzi wokoét siebie, dla ktérych beda wazni
i ktérzy beda ich wspiera¢, to prawdopodobienstwo, ze po-
dejma kolejne krzywdzace zachowania zmniejsza sie i ich
pragnienie zadawania krzywdy innym jest tym stabsze, im
wigcej moga straci¢ przez takie zachowanie.

Ten tekst odnosi si¢ do pracy z osobami, ktérych za-
chowania seksualne byly przyczyna krzywdy innych ludzi.
Powstal w oparciu o liczne prace tworzone we wspolpracy
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z innymi autorami. Tony Ward, Gwenda Willis i Pamela
Yates wniesli nieoceniony wkiad w jego tres¢. Autor dzig-
kuje réwniez za wspolprace Scottowi D. Millerowi, Doug
Boerowi, Jill Levenson, Robinowi Wilsonowi, Markowi Ca-
richowi i Steve’owi Mussackowi.

Przedmiotem mojej uwagi beda problemy osoéb, ktore
uzaleznily si¢ od zachowan seksualnych, traktujac je jako
sposob na radzenie sobie z trudnosciami w swoim Zyciu.
To, na ile zachowania seksualne moga by¢ przyczyng uza-
leznienia, jest dla niektérych autoréw kontrowersyjne (Ley,
2012), gléwnie z tej przyczyny, ze brakuje zgody, co ozna-
cza okreélenie ,,za duzo”. Jest jednak jasne, ze pewna grupa
ludzi ma powazne trudnosci z zapanowaniem nad swoimi
zachowaniami seksualnymi i Ze te trudnosci moga przyjmo-
wac rézne formy (np. nadmierne korzystanie z pornografii,
powtarzalne zdrady malzenskie, stale prostytuowanie sie).
Te osoby moga stac si¢ uzaleznione od swoich zachowan
do tego stopnia, ze dzialajg ze szkoda dla siebie lub innych.
W niektérych przypadkach moze to oznaczaé zaintereso-
wanie seksem z osobami, ktore nie sg zdolne wyrazi¢ na to
zgody, tak jak w przypadku dzieci. Jest wiele powodéw, dla
ktdérych dla specjalistéw moze by¢ trudne zrozumienie tych
klientow, wlaczajac to zaréwno zakres zachowan, jakie oni
prezentuja, jak i krzywdy, do jakich prowadza. Dlatego wia-
$nie wazne jest zrozumienie historycznych i teoretycznych
podstaw pracy z takimi osobami.

Podstawy historyczne

Podobnie jak w przypadku terapii uzaleznien, wiele spo-
tecznych wysitkéw majacych na celu zatrzymanie pro-
blemowych zachowan seksualnych mialo swoje zrodta
w warto$ciach lub zasadach moralnych osoéb, ktére odpo-
wiadaly za leczenie lub wyznaczanie kary. Na calym $wiecie
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obowigzywalo przekonanie, ze jednostki, ktére maja pro-
blem z zachowaniami seksualnymi, nie mogg si¢ zmienic.
Na przyklad kryminolog Robert Martinson w artykule,
ktérego opublikowanie w 1974 roku wywarlo ogromny
wplyw, argumentowal, ze nic zdaje si¢ nie pomaga¢ w le-
czeniu przestepcoéw. To spowodowato masowe wycofywa-
nie si¢ z dofinansowywania i rezygnacji z terapii w systemie
wieziennictwa w Péinocnej Ameryce, Wielkiej Brytanii
i Australii. Wkrotce mialo sie okaza¢, ze artykul zostat opu-
blikowany zbyt wczesnie.

W nastepnym roku Martinson zostat czlonkiem zespo-
tu, ktéry doszedt do bardziej optymistycznych wnioskéw
(Lipton, Martinson, Wilks, 1975) i wycofal si¢ ze swoich
wczesniejszych opinii (Martinson, 1979). Jednak wéwczas
przekonanie, Ze przestepcy si¢ nie zmieniajg i resocjaliza-
cja nie ma sensu, zostalo juz umocnione. Uptyneto okoto
15 lat do czasu, gdy zaawansowane metody statystyczne po-
zwolily wykaza¢ skuteczno$¢ wysitkow resocjalizacyjnych
podejmowanych w wigziennictwie (Gendreau, Ross, 1987).
Lekcja ptynaca z przyjecia doktryny ,nic nie dziala” jest
taka, ze specjalisci czesto wierzg, iz osoby, ktore krzywdza
innych, nie sg zdolne do zmiany. Dzisiejsza nauka pokazuje
jednak, ze klienci, ktérzy koncza terapie, czesto zaczynaja
prowadzi¢ lepsze zycie.

Nie jest zatem niespodzianka, ze programy terapeutycz-
ne dla oséb z problemowymi zachowaniami seksualnymi
mialy czesto charakter konfrontacyjny (Salter, 1988). Na-
wet dzi§ duch dialogu motywujacego (DM), ktérego pod-
stawg jest partnerstwo, akceptacja i troska, moze wydawac
sie dziwny specjalistom, ktérych odpychaja przeszie za-
chowania ich klientéw. To w pewnym sensie paradoks, ze
terapeuci maja tak duze trudnosci ze stworzeniem wigzi
zgodnej z duchem DM z ludzmi, dla ktérych problemem
sa zachowania seksualne, podczas gdy badania pokazuja,
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ze trudnosci ze stworzeniem i utrzymaniem relacji sa waz-
nym czynnikiem ryzyka podjecia zagrazajacych zachowan
seksualnych. W kazdym wypadku rozwijanie ducha DM
wymaga praktyki od specjalistow, ktorzy prowadza prace
terapeutyczng z klientami prezentujacymi ryzykowne za-
chowania seksualne. Okazuje si¢, ze terapeuci stosujacy
DM s3 czgsto pierwszymi osobami w zyciu tych klientéw,
ktdre tworza z nimi zdrowe relacje.

Konfrontacyjne podejscia stosowane w przeszlosci wy-
wolywaly liczne dylematy u terapeutéw. Wielu otwarcie
konfrontacyjnych terapeutéw miato, zdawatoby si¢, dosko-
nalg relacje ze swoimi klientami, czesto dlatego, ze klienci
ci chcieli po prostu szybciej zakonczy¢ terapig i byli prze-
konani, ze stanie si¢ tak, jesli podporzadkuja si¢ terapeu-
cie. I rzeczywiscie, mozna zaobserwowac czgste zjawisko
kliniczne: wielu klientéw, ktérzy uzaleznili si¢ od zacho-
wan seksualnych, zachowywalo si¢ w trakcie terapii wzo-
rowo, z nadzieja, ze to pozwoli im mozliwie szybko przejs¢
przez proces, ktory odbierali jako upokarzajacy. Analogicz-
nie klienci, ktérzy byli agresywni, moga sie zachowywac
w swoiécie prowokacyjny sposob, ktory zdaje sie ,,zapra-
sza¢” ich terapeutow, by prowadzi¢ z nimi rozmowe agre-
sywnie (Jenkins, 1990). Ostatecznie badania psychoterapii
i procesu terapeutycznego z osobami, ktére maja zaburze-
nia uprawiania seksu, pokazaly wyraznie, ze:

® Najbardziej skuteczni w terapii oséb z problemowymi
zachowaniami seksualnymi okazali si¢ ci terapeuci, kto-
rzy s3 pelni ciepta, empatyczni, doceniajacy i bezpo-
$redni (Marshall, 2005).

m Przebieg zle poprowadzonej terapii oddaje przebieg
zaburzonej, przemocowej relacji. Na przyklad klienci,
ktérzy w trakcie terapii po prostu wypelniaja polecenia
terapeuty, powtarzajag w ten sposdb relacje opartg na
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sile, podobng do przemocy z partnerem w stosunkach
intymnych (Shamai, Buchbinder, 2010).

m Terapeuci, ktérzy pracujg z osobami z problemami za-
chowan seksualnych, czesto oceniajg siebie jako bardziej
pomocnych, niz wynika to z opinii ich klientéw (Beech,
Fordham, 1997).

m Przecietnie terapeuta okresla siebie jako bardziej sku-
tecznego niz 80 procent swoich kolegéw (Walfish et al.,
2012).

m Ludzie chetniej zmieniajg si¢. reagujac na to, co sami

modwig, niz na to, co méwig im inni (Bem, 1972).
= Pomimo ze wielu ludzi wprowadza zmiany w swoim zy-

ciu ze wzgledu na czynniki zewnetrzne, to pdzniej naj-

cze$ciej znajduja swoje wlasne powody dla kontynuowa-

nia tych zmian (Deci, Ryan, 2002).

Kluczowe pytanie, ktére wynika z powyzszych uwag,
brzmi: co sklania terapeutéw do stosowania technik kon-
frontacyjnych, skoro bardziej skuteczne okazuje si¢ ukie-
runkowanie klienta na konfrontowanie si¢ ze sobg?

Terapia oséb z problemami zachowania.
Dlaczego rozmawia¢ o motywacgji
i dlaczego teraz?

Naj$wiezsze, przeprowadzone na szeroka skale badanie
oceniajgce skutecznos¢ terapii osdb przejawiajacych agre-
sje seksualng, zrealizowane przez R. Karla Hansona, Guy
Bourgona, Leslie Helmus i Shannon Hodgson, nie zwrécito
takiej uwagi, na jaka zastuguje (zob. Hanson et al., 2009).
Poza zadaniem prostego pytania ,,czy terapia dziata?”, au-
torzy sprawdzili réwniez, co charakteryzuje skuteczne pro-
gramy terapii, i odkryli, ze te, ktére uwzglednialy zasady
interwencji korekcyjnych (np. odnoszace si¢ do stopnia
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ryzyka, potrzeb i reaktywnosci), okazywaly si¢ najbardziej
skuteczne w zmniejszaniu prawdopodobienstwa ponowne-
go podejmowania krzywdzacych zachowan seksualnych. Te
zasady, znane réwniez jako model ,,ryzyko-potrzeba-reak-
tywno$¢” (ang. risk-need-responsivity, RNR), opisane przez
Andrews i Bonta (2010), pozwalaja wyjasni¢ nieskutecz-
no$¢ wielu interwencji wobec przestepcéw. Najprosciej
rzecz ujmujac, zasada ryzyka (ang. risk principle) oznacza,
ze terapig warto objac w pierwszej kolejnosci te osoby, ktore
stanowig najwigksze zagrozenie. Zasada potrzeb (ang. need
principle) zaklada, ze interwencje terapeutyczne powinny
koncentrowac si¢ na celach, ktére w najwigkszym stopniu
wiaza si¢ z ryzykiem ponownego dokonania przestepstwa.
Za$ zasada reaktywnodci (ang. responsivity principle) zakla-
da, Ze interwencje powinny by¢ przykrojone na miare indy-
widualnych cech kazdego klienta.

Zasada reaktywno$ci moze powodowaé najwigcej za-
mieszania i by¢ najtrudniejsza do przestrzegania w progra-
mach terapeutycznych. Na najbardziej podstawowym po-
ziomie oznacza ona, ze klient bedzie w stanie uczestniczy¢
w terapii (np. dostosowanie terapii do poznawczych moz-
liwosci klienta). Na poziomie bardziej zaawansowanym
reaktywno$¢ oznacza wysilek wkladany przez terapeute,
by zrozumie¢, co motywuje klienta do zmiany i jakie prze-
szkody moga utrudni¢ jego zaangazowanie w terapie.

Pytania zasadnicze pozostajg bez odpowiedzi. Co wie-
my o ludziach, ktérzy dokonali naduzy¢ seksualnych oraz
z sukcesem zakonczyli program terapeutyczny? Czy nasze
badania i praktyka powinny koncentrowa¢ si¢ na umacnia-
niu, jak okreslit to Marques i jego wspotpracownicy (2005),
tych, ktérzy maja ,to co§”? Poza tym na pytanie ,czy le-
czenie dziala?”, trzeba odpowiedzie¢ na kwestie dotyczace
tego, na kogo dziala, w jakich warunkach, przez kogo pro-
wadzone itd. (Prescott, Levenson, 2009).
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Autor tego tekstu (2011) zaproponowatl przekierowanie
uwagi, zaréwno w badaniach, jak i w praktyce klinicznej,
na to, co sprawia, ze niechetni klienci staja si¢ zaangazo-
wanymi partnerami w procesie terapii. Innymi stowy, co
specjalista moze zrobi¢, aby ustali¢ takie warunki, ktére
pozwola klientowi przej$¢ z grupy objetej ryzykiem wy-
padniecia z terapii do grupy, ktora ,,rozumie” i wprowadza
znaczace zmiany? (zob. Prescott, 2011). W rzeczywistosci
jest przeciwnie, nadal przedwczesne odchodzenie z terapii
jest gléwnym zagadnieniem w calej kryminologii. Mark E.
Olver, Keira C. Stockdale i Stephen J. Wormith (2011) usta-
lili, Ze ogdlny poziom wczesniejszego odchodzenia z terapii
wynosi 27,1 procent i doszli do wniosku, ze:

Klienci, ktérzy najwiecej mogliby skorzysta¢ z terapii (np.

wysokiego ryzyka, wysokich potrzeb) to ci, ktérzy majg naj-

mniejsze szanse ja ukonczy¢. Dzieki sSwiadomemu i uwazne-
mu dopasowaniu terapii do potrzeb klienta oraz umiejetnosci

w przewidywaniu trudnosci w tej kwestii mozna zapobiec

odchodzeniu klientéw z terapii oraz zachecac ich do jej kon-

tynuowania (s. 6).

Ludzie skazani za przestepstwa seksualne czesto okazu-
ja niech¢¢ do natychmiastowego zaangazowania w terapie
(Mann, 2009). Tematy poruszane w jej trakcie (np. omawianie
krzywdzacych zachowan oraz wpltywu wilasnych dziatan na
inne osoby) zwiekszajg ryzyko wypadnigcia z terapii, szcze-
gblnie 0sob, ktérym moglaby ona przynies¢ najwiecej pozytku
(Olver, Stockdale, Wormith, 2011). Ostatnim z wyzwan stojg-
cych przed terapeutami jest stworzenie otoczenia, w ktérym
zmiana jest mozliwa: gdzie terapia jest dostosowana do po-
trzeb klienta; gdzie panuje zgoda na temat charakteru relacji
taczacej terapeute i klienta, na temat celéw i zadan terapii oraz
uwzgledniane s3 wazne potrzeby klienta, jesli tylko jest taka
mozliwo$¢ (Bordin, 1979; Duncan et al., 2011).
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Obserwacje Marka Olvera i wspotpracownikéw przywo-
tuja inne istotne, a czgsto pomijane wyniki badan. Na przy-
ktad William L. White i William R. Miller (2007) zaobser-
wowali, Ze ostra konfrontacja okazywala si¢ nieskuteczna
w przypadku pracy z osobami uzaleznionymi, za$ badania
poréwnawcze przeprowadzone przez Karen K. Parhar i jej
wspolpracownikéow pokazaly, ze metody korekcyjne pro-
gramow resocjalizacyjnych sa mniej skuteczne niz progra-
my zaktadajace udzial dobrowolny (Parhar et al., 2008). Ten
takt przynajmniej czg§ciowo moze by¢ wyjasniony poprzez
teori¢ samodeterminacji (ang. self-determination theory),
ktdra zaklada, ze czesto proces zmiany zaczyna si¢ od mo-
tywacji zewnetrznej (np. wyslanie na leczenie) i ewoluuje,
sprawiajac, ze czlowiek odnajduje wewnetrzng motywacje
do budowania i utrzymywania zmiany.

Podsumowujac, wczesne programy terapii w przypad-
kach zaburzenia uprawiania seksu czesto zakladaly ostry,
konfrontujacy charakter, pomimo braku wsparcia w wyni-
kach badan. W badaniach koncentrowano si¢ na jakoscio-
wych cechach skutecznych programoéw terapeutycznych
(Hanson et al., 2009), a mniej na cechach skutecznych te-
rapeutéw (specjalistow) (Marshall, 2005). Ponadto zdaje
sie, Ze wiemy wiecej na temat tego, jak rozwija¢ programy
terapeutyczne (np. korzystajac z takich narzedzi pomiaru
jak Corrections Program Assessment Inventory; Gendreau,
Andrews, 2001), niz jak pomdc specjalistom w rozwoju ich
skutecznosci i jak oni mogliby pomdc klientom odnosié¢
wieksze sukcesy.

Skupianie si¢ w wigkszym stopniu na elementach pro-
gramow terapeutycznych niz na samym procesie terapeu-
tycznym mialo sens w czasach, gdy niewiele wiedzielismy
o tym, co faktycznie dziata w pracy z ludzmi dokonujacymi
naduzy¢ seksualnych. Dekady badan pokazaly, ze wyste-
puje znacznie wigksza réznorodnos$¢ w pracy terapeutéw
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niz miedzy poszczegélnymi podejsciami terapeutycznymi
(Wampold, Brown, 2005). Steven Walfish i jego wspol-
pracownicy przeprowadzili badania wérod terapeutow
we wszystkich 50 stanach USA i ustalili, ze terapeuci,
podobnie jak inni profesjonalisci, przecigtnie oceniaja
swoje umiejetnosci i osiaggane wyniki w 80. percentylu.
25 procent wskazuje na 90. percentyl, a nikt nie zglasza, ze
osigga wyniki ponizej przecietnej. Autorzy odkryli réw-
niez, ze ,terapeuci maja tendencje do przeceniania wia-
snych osiggnie¢ i niedoceniania stopnia, w jakim klienci
rezygnuja przed czasem z terapii” (Walfish et al., 2012,
s. 632). Dobra wiadomos$¢ wynikajaca z tego badania
jest taka, ze terapeutom zalezy na poprawianiu bieglosci
w pracy. Zla, ktéra wynika z innych badan, ze to ci naj-
mniej kompetentni uwazajg siebie za najbardziej zdolnych
(Hiatt, Hargrave, 1995).

Po co wigc skupia¢ si¢ na motywacji i dlaczego wlasnie
teraz? Ponad wszystkimi trudnos$ciami wynikajacymi z da-
zenia do zmniejszenia szkod zwigzanych z zachowaniami
seksualnymi wymieni¢ warto kilka prostych faktéw. Po-
mimo olbrzymiej pracy, ktéra pozostala do wykonania,
w ciaggu ostatnich 20 lat nauczyliSmy si¢ duzo lepiej rozpo-
znawac czynniki ryzyka (Hanson, Morton-Bourgon, 2005).
To samo dotyczy celdéw terapii opartych na wynikach ba-
dan (Hanson, Bussiere, 1998). W wielu programach przy-
jeto jako kluczowe zasady ryzyka, potrzeb i reaktywnosci.
Teraz jest wlasciwy czas, by skupic si¢ bardziej na kwestii
reaktywnosci. Poza upewnieniem si¢, ze materiaty wyko-
rzystywane w terapii sg zrozumiale dla klienta, specjalisci
powinni wlozy¢ wiecej wysitku w upewnienie sig, ze te-
rapia bedzie wydawala si¢ klientom wazna i znaczaca, ze
znajda oni w niej co$ dla siebie, oraz ze beda mieli poczu-
cie, iz zostali ustyszani, zrozumiani i uszanowani (Prescott,
Miller, 2014).
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Problemem tradycyjnych programoéw terapeutycznych
byto to, ze bardziej koncentrowaly si¢ one na tym, jak unik-
na¢ dalszych szkodliwych dziatan, niz na budowaniu lep-
szego modelu zycia, w ktérym podejmowanie okreslonych
szkodliwych dzialan jest mniej prawdopodobne i w zwiaz-
ku z tym czynniki ryzyka (takie jak trudnos$ci w relacjach
i umiejetnodci samoregulacji) mozna ograniczy¢ (Prescott,
2013). To doprowadzito wielu specjalistéw do przekonania,
ze cele terapii sg tatwiejsze do osiagniecia, jesli sg ustala-
ne w taki sposob, ze klient moze pracowac bardziej, by ich
dopia¢, niz unikngd. ,, Zaprzestanie wszystkich szkodliwych
dzialan” to zupelnie inny cel niz ,,zbudowanie zdrowego,
dajacego spelnienie zycia seksualnego, w ktérym nikt nie
jest krzywdzony”.

Duza liczba badan wspiera podjescie do pracy nad cela-
mi jako ,,celami zblizajacymi”(ang. approach goals), do kto-
rych si¢ dazy (czyli takimi, w kierunku realizacji ktérych
zmierzamy, a nie jakich unikamy) (Emmons, 1999). Nie-
stety, tradycyjne programy terapeutyczne poswiecaja czgsto
niewystarczajaco wiele uwagi temu, do czego sprawca dazy
lub czego poszukuje poprzez dokonywanie aktéw przemo-
cy, wiec niemozliwe jest zastanowienie si¢, jak moglby to
osiggnaé w inny, zdrowy, bezpieczny sposob (Yates, Pre-
scott, Ward, 2010). Rozwijanie celéw, do ktérych mozna
dazy¢, jest kluczowym elementem angazowania osob chet-
nych do zmiany i tworzenia znaczgcej, podzielanej przez
obie strony wizji przyszlosci.

Bardzo czgsto dazenie do ustalenia tych celéw mozna
opisac jako swoisty taniec miedzy klientem i terapeuta. Na
przyklad klient moze podja¢ terapie, bo chce, zeby male
rzeczy przestaly go irytowac. To unikanie irytacji dotyczy
tylko samego problemu. Terapeuta moze w takiej sytuacji
dazy¢ do przeformulowania tego na cel zblizajacy, czy-
li dazenie od tego, by w kazdej sytuacji zachowa¢ spokdj.
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Podobnie cel zwigzany z unikaniem uczucia niedostoso-
wania moze by¢ latwiejszy do osiagniecia, jesli zostanie
pogtebiony i sformulowany jako dazenie do umiejetnosci
budowania relacji. W ostatecznym brzmieniu cel zblizajacy
moze polega¢ na budowaniu szczesliwszego i zdrowszego
zycia, ktére oznacza nawigzywanie satysfakcjonujacych re-
lacji, co moze by¢ bardziej angazujace niz proste unikanie
krzywdzenia.

Model dobrego zycia

Model dobrego zycia stal sie popularny w programach tera-
pii 0s6b z zaburzeniami uprawiania seksu (McGrath et al.,
2010) i jest obecnie szeroko stosowany na $wiecie. Jest to
podejscie do resocjalizacji bazujace na zasobach czlowie-
ka, faczace w sobie zasade ryzyka, potrzeby i reaktywnosci
(Andrews, Bonta, 2010). Gléwnym celem tego podejscia
jest towarzyszenie klientom w tworzeniu i wdrazaniu zna-
czacych planéw na zycie, co sprawi, ze szkodliwe zachowa-
nia seksualne bedg im niepotrzebne i przez nich niepoza-
dane. Wstepne badania pokazuja, ze model dobrego zycia
wzmacnia zaangazowanie klientéw w terapie i wptywa na
zmniejszenie liczby 0sdb, ktdre rezygnuja z niej przed za-
konczeniem (Simons, McCullar, Tyler, 2006), a wiemy, ze
odejscie z terapii przed czasem jest czynnikiem zwiekszaja-
cym ryzyko ponownego dokonania przestepstwa (Hanson
et al., 2002; Olver, Stockdale, Wormith, 2011).

Kluczowe zalozenie modelu dobrego zycia glosi, ze szko-
dliwe zachowania seksualne sg nastepstwem problemdw
jednostki wynikajacych z tego, w jaki sposob poszukuje
ona stanu zaspokojenia podstawowych ludzkich débr. Pod-
stawowe ludzkie dobra to szczegdlny stan umystu, osiaga-
ne wyniki i dos§wiadczenia. Jest wazne, by byly one obecne
w zyciu kazdego czlowieka. Przykladami podstawowych
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dobr sa szczgscie, relacje z innymi/przyjaznie, bieglos¢
w pracy irozrywce. A oto w jaki sposob dobra te mozna uzy-
skiwa¢ za pomoca krzywdzacych zachowan seksualnych:

®m Osoba, ktéra nie czuje spelnienia w zwigzku, moze
z nadmiernym zaangazowaniem si¢ga¢ po pornografie
jako jedyny sposdb na osiagniecie szczgscia i przyjem-
nosci. Osoba taka moze uwierzy¢, ze tylko to pozwoli jej
odczuwa¢ przyjemno$é w zwigzku z drugg osoba, jaki
bedzie jej kiedykolwiek dany. Dzieje si¢ tak dlatego, ze
nie potrafi ona budowac relacji z innymi.

®m  Mezczyzna, ktory regularnie angazuje sie w relacje po-
zamalzenskie, moze wierzy¢, ze tylko tak mozna zdoby¢
milo$¢. Moze nabra¢ przekonania, ze to jedyny sposob,
aby osiagnac spokdj, pomimo Ze na skutek swoich dzia-
tan uzyskuje odmienne efekty, np. Zona przestaje go ko-
cha¢, a on nie osigga spokoju na dlugo. Moze réwniez
wierzy¢, ze bycie silnym mezczyzng oznacza uprawianie
seksu z tak wieloma kobietami, jak to tylko mozliwe.

®m Mezczyzna, ktéry odczuwa pocigg do oséb znacznie
od niego mlodszych, moze mysle¢, ze nikt w jego wie-
ku nie zainteresowalby si¢ nim. Jest przekonany, ze ni-
gdy nie bedzie atrakcyjny dla innych dorostych, spedza
czas na hobby typowym dla mlodych ludzi, np. grach
komputerowych.

Identyfikowanie débr podstawowych, najwazniejszych
dla klienta, oraz tych, ktére osiaga, krzywdzac innych, jest
podstawowym krokiem we wstepnej diagnozie. Bezposred-
nim celem terapii jest bowiem wspieranie klientéw w osig-
ganiu tych podstawowych débr, ale w sposob, ktory dla nich
bedzie znaczacy i dajacy spelnienie, a jednoczesnie nie be-
dzie wigzal si¢ z krzywdzeniem innych. Pozwoli to zapobiec
ponownemu dokonaniu naduzycia (Ward, Yates, Long, 2006;
Yates, Prescott, Ward, 2010; Yates, Ward, 2008).
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Jednym ze sposobdw oceny, ktdre z podstawowych dobr
sg bardziej, a ktére mniej wazne dla klienta, moze by¢ wy-
korzystanie skalowania, czyli pytan czgsto stosowanych
w dialogu motywujacym, na przyklfad: ,,Na skali od 1 do 10,
jak wazne jest dla ciebie bycie w satysfakcjonujacym zwiaz-
ku? A na tej samej skali od 1 do 10, na ile jeste$ pewien, ze
mozesz stworzy¢ taki zwigzek?”.

Dzialajac zgodnie z zalozeniami dialogu motywujacego,
specjalista moze wydoby¢ ,,jezyk zmiany” poprzez dopyty-
wanie, dlaczego klient wybral dang wartos¢, a nie nizsza.

Model dobrego zycia definiuje cztery rézne przeszkody,
ktére moga utrudnia¢ osiggniecie celéw jakosci zycia. Na-
leza do nich:

1. Sigganie po niewlasciwe srodki. Ma to miejsce wtedy, gdy
srodki, jakimi jednostka si¢ postuguje, sa nieskuteczne.
Na przyktad szukanie wlasciwego partnera seksualnego
poprzez zaczepianie obcych na ulicy to mniej skuteczny
sposéb niz stopniowe budowanie bliskosci i przyjazni.

2. Wagski zakres. Na przyklad jesli kto$§ potrafi nawigzy-
wa¢ kontakty z innymi wylacznie za pomocg Interne-
tu, moze mie¢ duze trudnosci z budowaniem bliskosci
i intymnosci.

3. Ograniczenia umiejetnosci (wewnetrzne i/lub zewnetrz-
ne). Niektore osoby nie potrafig lub nie maja okazji, by
0siggnac swoj cel.

4. Konflikt migdzy celami. Tak si¢ dzieje, gdy kto$ realizu-
je jeden cel kosztem innego. Na przyklad osoba, ktéra
zmierza do osiggniecia przyjemnosci poprzez seks z tak
wieloma osobami, jak to mozliwe, bedzie realizowala
ten cel kosztem innych oséb zaangazowanych w intym-
na relacje z ta osoba.
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Uwzglednienie tych przeszkod w realizacji modelu do-
brego zycia otwiera wiele $ciezek, ktérymi mozemy poda-
za¢ z klientami, stosujagc DM. Oto przyklady:

e ,Pragniesz zwigzku opartego na bliskosci, a sposoby;,
po ktore do tej pory siegate$, nie pomogty ci w osiagnie-
ciu tego, a nawet pogorszyly twoja sytuacje” (dwustronne
odzwierciedlenie, uwzgledniajace wykorzystanie niewta-
$ciwych sposobow).

e ,0d dlugiego czasu probujesz stworzy¢ bliska relacje
i zaczynasz dostrzegad, ze moga istnie¢ inne sposoby, kto-
re moglyby pomoc ci to osiagnac” (ciag dalszy zdania,
zlozone odzwierciedlenie, ktére odnosi si¢ do waskiego
zakresu dzialan).

e ,To byt dla ciebie cigzki okres, kiedy zostales zraniony;
masz wrazenie, Ze nic z tego, co robisz, nie przynosi efek-
tu” (odzwierciedlenie emocji, problem z mozliwo$ciami).
e ,Masz powazny dylemat. Z jednej strony dzieci po-
ciagaja cie seksualnie, z drugiej — jesli pozwolisz sobie
na spelnienie tego pragnienia, stracisz wigkszos¢ tego, co
zbudowales w swoim zyciu, skrzywdzisz wiele 0sdb i na
dlugi czas pdjdziesz do wigzienia” (dwustronne odzwier-
ciedlenie, konflikt miedzy celami).

W modelu dobrego zycia patrzymy na czynniki zwigk-
szajace ryzyko ponownego dokonania krzywdzacych czy-
néw jak na przeszkody, ktore blokuja mozliwos¢ osiggnie-
cia podstawowych dobr ludzkich w spotecznie akceptowany
sposob. Dlatego terapeuci stosujacy ten model odnoszg sie
bezposrednio do czynnikéw ryzyka, traktujac to jako waz-
ny krok we wspieraniu klienta w osigganiu podstawowych
débr. W ten sposéb klienci zostajg zaangazowani w pro-
ces terapii, bo terapia bezposrednio prowadzi do tego, by
umozliwi¢ im satysfakcjonujace zycie, takie ktére naprawde
bedzie miato dla nich sens, co oznacza réwniez radzenie
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sobie z i zmniejszanie czynnikéw ryzyka. Tony Ward, Ruth
E. Mann, Theresa A. Gannon piszg o klientach: ,,ci ludzie
pragna lepszego zycia, a nie tylko obietnicy mniej trudnego
zycia” (2007, s. 106).

Szczegolowy opis teorii i rozwoju modelu dobrego zycia
wykracza poza ramy tego rozdzialu. Kluczowe jego zmiany
w ostatnich latach dotyczyly odniesienia to teorii zaniecha-
nia i zwigzanych z tym badan (Laws, Ward, 2011) oraz inte-
gracji z modelem samoregulacji (w wersji zweryfikowanej,
SRM-R; Yates, Prescott, Ward, 2010; Yates, Ward, 2008).
Dostepnych jest wiele artykutéow naukowych, ksigzek lub
rozdziatéw w ksigzkach wyczerpujaco opisujacych model
dobrego zycia oraz najswiezsze jego badania. Teksty te moga
ulatwi¢ stosowanie tego podejscia (Laws, Ward, 2011; Ward,
Maruna, 2007; Ward, Yates, Willis, 2012; Willis, Yates, w dru-
ku; Yates, Prescott, Ward, 2010).

Problemem koncepcji ,,podstawowych dobr” w rozwi-
janiu modelu dobrego zycia jest to, ze ,,dobro” nie oznacza
»cel”. ,Podstawowe dobra” to stan, ktérego poszukujemy.
Cele za$ mogg przyja¢ wiele form. Na przyklad wielu ludzi
ma cele, do ktérych dazy przez cale zycie (chce stawac sie
tak dobry w tym, co robig, jak to mozliwe), a cele innych
0s0b moga by¢ bardziej namacalne (chce podrézowac po
$wiecie), jeszcze innych mogg by¢ tatwiej mierzalne (chce,
by moja zona byta szczgsliwa w naszym malzenstwie).

Podstawowe dobra w zyciu cztowieka/
powszechne cele zyciowe

Podstawowe dobra w Zyciu cztowieka wyréznione w mo-
delu dobrego zycia zostaly zidentyfikowane na podstawie
rozbudowanej analizy i syntezy psychologicznych, spotecz-
nych, biologicznych i antropologicznych badan (Ward, Ste-
wart, 2003; Ward, Gannon, 2006). Ponizej przedstawiamy
liste tych dobr. Podajemy réowniez przyktady zwigzanych
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z nimi wtérnych lub instrumentalnych débr, ktére ozna-
czajg dzialania lub sposoby, w jakie podstawowe dobra sg

0si

agane. Dobra wtérne moga mie¢ charakter prospoleczny

lub antyspoteczny, podajmy przyktady obu:
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Zycie (zdrowe zycie i funkcjonowanie). Dla wielu 0séb
oznacza to po prostu zycie i przetrwanie. To moze taczy¢
si¢ z dbaniem o zdrowie fizyczne i/lub dbanie o swoje bez-
pieczenstwo. Do sposobow osiagnigcia tego dobra naleza:
utrzymywanie zdrowej diety, prowadzenie regularnych
¢wiczen, reagowanie na problemy zdrowotne, zarabianie
lub kradziez pienig¢dzy, by optaci¢ czynsz albo zaspokoi¢
inne potrzeby zwigzane z bezpieczenistwem. Ten cel moze
by¢ zaklécony, gdy ktos§ podejmuje problemowe zachowa-
nia seksualne. Na przyklad konsekwencjg wielokrotnych
zdrad malzenskich moze by¢ rozwéd lub choroba.

Wiedza. Dla wielu klientéw moze oznacza¢ uczenie si¢
i zdobywanie wiadomo$ci w obszarach uznawanych za
wazne. Moze dotyczy¢ poszukiwania wiedzy na wlasny
temat, na temat innych ludzi, otoczenia albo innych kon-
kretnych tematéw. Sposoby osiagniecia tego celu to cho-
dzenie do szkoly, na kursy lub samodzielna nauka (np.
czytanie), korzystanie z czyich§ uwag, uczestniczenie
w terapii. Zdobywanie wiedzy moze wigza¢ si¢ z proble-
mowymi zachowaniami seksualnymi, gdy na przyklad
czlowiek ma silng potrzebe zdobycia wiedzy na tematy
seksualne, a jest przekonany, Ze moze to osiggnac wytacz-
nie w okoliczno$ciach, ktdre jemu lub innym przynosza
szkode lub s3 nielegalne. Jednym z powoddéw korzystania
z pornografii moze by¢ dazenie, by dowiedzie¢ si¢ o sek-
sie i doswiadczy¢ tak wiele jak to jest mozliwe.

Biegtos¢ w pracy i zabawie. Powszechnym celem istot
ludzkich jest bycie dobrym w pracy lub zabawie. Spo-
soby, jakimi ludzie realizuja ten cel, to znajdowanie
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zatrudnienia badz wolontariat w znaczacych dla czlo-
wieka dziedzinach, rozwijanie osobistej kariery, upra-
wianie sportu, gra na instrumentach, tworzenie sztuki
lub rekodzieta. Zmierzanie do tego celu mozna zaob-
serwowaé w problemowych zachowaniach seksualnych,
jesdli ludzie koncentrujg si¢ na seksie do tego stopnia,
ze zaniedbujg inne, wazne dla nich cele. Czg¢stym przy-
kladem jest ogladanie pornografii w pracy, pomimo ze
cierpig na tym obowiazki zawodowe.

Autonomia i kierowanie sobg. Wszyscy ludzie potrzebu-
ja w jakims stopniu poczucia niezalezno$ci i mozliwosci
samodzielnego decydowania o swoim zyciu. Sposoby
osiggniecia tego to rozwijanie i wypelnianie planow
na zycie oraz bycie asertywnym. Jednym ze sposobdw
o jakich sadzi sig, ze zaspokajaja te potrzebe, jest przej-
mowanie kontroli nad innymi, krzywdzac ich lub nimi
manipulujac. Zdarza si¢ traktowanie fantazji seksual-
nych lub wynikajacego z nich zachowania jako sposobu
zapewniania sobie niezaleznosci i spetnienia.

Wewnetrzny spokoj (brak spiecia emocjonalnego i stre-
su). To podstawowe dobro poszukiwane przez wszyst-
kich ludzi jako spokoj umystu. Sposoby osiggniegcia tego
stanu to ¢wiczenia, medytacja, alkohol, narkotyki, seks
iinne dzialania, ktére pozwalajg radzi¢ sobie z emocjami
i stresem. Wiele 0s6b podejmuje problemowe zachowa-
nia seksualne, szukajac sposobu na uspokojenie. Moze
to przyjmowac rézne formy: wielu partneréw seksual-
nych, sieganie po pornografi¢, przynaleznos$¢ do wspol-
not, ktére taczg zainteresowania seksualne (na przyktad
sadomasochizm), poczucie wigkszej emocjonalnej bli-
sko$ci z dzie¢mi niz z dorostymi, poszukiwanie uspoko-
jenia kosztem innej osoby, naduzycie seksualne swojego
partnera lub kogo$ obcego.
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Zwigzki i przyjaznie. Praktycznie wszyscy ludzie po-
trzebujg poczucia wigzi z kim§ (moga to by¢ relacje in-
tymne, romantyczne, rodzinne i inne). Wigkszo$¢ ludzi
osiagga ten cel spedzajac czas z rodzing lub przyjacidtmi,
budujac intymna relacje z drugg osoba. Ludzie z proble-
mami seksualnymi mogg poszukiwacé takiego kontaktu
z innymi, ktory jest albo nielegalny, albo krzywdzacy
dla nich lub dla innych. Niektdérzy klienci w czasie te-
rapii opisuja poczucie zwigzku z innymi podczas ogla-
dania pornografii lub przez angazowanie si¢ w romanse
pozamalzenskie.

Wspélnota (przynaleznos¢ do grupy). To dobro obej-
muje bycie czescig jakiego$ zespotu, przynalezno$¢ do
grupy, ktdra lacza wspolne zainteresowania lub warto-
$ci. Sposoby realizowania tego celu to wolontariat, przy-
naleznos¢ do organizacji spotecznej, klubu sportowego.
Moze to réwniez oznaczaé przynaleznos$¢ do grupy, kto-
rg taczg okreslone zachowania seksualne (zniewolenie,
sadomasochizm, wymienianie si¢ partnerami).

Duchowos¢ (szukanie celu i sensu w Zyciu). To podsta-
wowe dobro moze by¢ rozumiane rozmaicie - od dg-
zenia do nadania swemu zyciu sensu po poczucie bycia
czescig wigkszej calodci. Sposoby osiggnigcia tego celu
to angazowanie si¢ w dziatania zwigzane z religig (cho-
dzenie do kosciola, modlitwy), przynalezno$¢ do grup,
ktore taczy jeden cel (walka o jako$¢ srodowiska natu-
ralnego). Dla ludzi z problemami seksualnymi moze to
oznaczaé ogladanie jakich§ zachowan seksualnych lub
seksualnosci jako celu samego w sobie (autor spotkal sie
z osobami, ktére uwazaly dazenie do spetnienia wlasnej
seksualnos$ci za realizacje przeznaczenia, nadawanie
sensu swojemu losowi).
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m Szczescie. Prawie kazdy potrzebuje doznawac szczgscia
i przyjemnosci. Od wielu lat préby stworzenia definicji
szczg$cia budzg kontrowersje. Najczesciej ludzie osig-
gaja to dobro, przebywajac z przyjaciélmi, ogladajac
filmy, uprawiajac seks, szukajac mocnych wrazen, pijac
alkohol lub przyjmujac narkotyki. Wiele krzywdzacych
zachowan seksualnych bylo podejmowanych w celu za-
spokojenia potrzeby przyjemnosci kosztem innych ce-
léw w ich zyciu.

m  Twodrczos¢. Prawie kazdy przynajmniej co jakis czas od-
czuwa potrzebe sprobowania czego$ nowego, stworzenia
czego$ (sztuka, muzyka) lub po prostu zrobienia czego$
inaczej. To moze oznacza¢ malowanie, fotografi¢ i inne
formy ekspresji artystycznej lub podejmowanie nowych
aktywnosci. Dla niektérych oséb moze to oznaczac sil-
na potrzebe nowych doznan seksualnych lub kolejnych
seksualnych partneréw.

Kazde z tych dobr moze by¢ przedmiotem zmiany.
Kluczowe znaczenie majg umiejetnosci terapeuty pokaza-
nia klientowi sensu tej pracy w taki sposéb, ktory pozwoli
mu si¢ w nig zaangazowa¢. Wazne jest, by klienci potrafi-
li odnosi¢ te koncepcje do wlasnego zycia i doswiadczen,
by umieli odrdzni¢ sposoby osiaggniecia celéw od samych
celow (pienigdze to nie to samo co szczescie i bezpieczen-
stwo, pomimo Ze jedno pomaga osiggnac drugie).

Klienci pytani o swoje zyciowe cele i cenione przez nich
dzialania podaja informacje odnoszace si¢ do tzw. débr
wtoérnych; poprzez rozwijanie ich wypowiedzi mozna od-
kry¢, jakie podstawowe dobra cenig (dostepne sg potu-
strukturyzowane scenariusze takich rozmdw; zob. Yates,
Prescott, Ward, 2010). Dobro wtérne moze bowiem wyni-
ka¢ z roznych dobr podstawowych, zatem konieczne jest
przeprowadzenie rozmowy, ktéra pozwoli jednoznacznie
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ustali¢, do jakiego dobra zmierza czlowiek. Na przyklad
tworzenie sztuki abstrakcyjnej moze by¢ odzwierciedle-
niem wielu débr podstawowych: tworczosci, bycia bieglym
w pracy, bycia dobrym w zabawie, spokoju umystu, ducho-
wosci, przynaleznosci do grupy i wspoélnotowosci. Tylko
poprzez poglebianie rozmowy na temat tego, co sztuka
oznacza dla klienta, mozemy ustali¢, o jakie dobra podsta-
wowe chodzi.

A oto inny przyklad. Klient moze mie¢ dluga historie¢
zwigzang z popelnianiem kradziezy, to wtdrne/instrumen-
talne dobro, ktére moze wskazywa¢ na dazenie do osia-
gniecia jednego z dobr podstawowych, takich jak przezycie
(kradziez pieniedzy, by oplaci¢ czynsz), dazenie do szczescia
(rado$¢ plynaca z ryzyka zwiagzanego z kradzieza), poczucie
niezaleznosci (niezaleznos¢ finansowa) lub przynalezno$¢ do
wspdlnoty (bycie czlonkiem gangu), moze réwniez oznaczac
kombinacje powyzszych dobr. Bez sprawdzenia, co klient
czerpie z kradziezy, terapeuta moglby mylnie zalozy¢, ze jest
on jednostka aspoleczng, a to z kolei mogtoby prowadzi¢ do
przeprowadzenia terapii nieadekwatnej do problemu.

Terminologia zwigzana z powszechnymi dobrami zosta-
ta tak ustalona, by stworzy¢ precyzyjny i jednoczesnie tatwy
w stosowaniu jezyk, pozwalajacy ustali¢ dobra podstawowe.
Réznice regionalne lub kulturowe moga wymusza¢ pewne
subtelne dostosowania jezyka. Niezaleznie od tego, jakie
hasla zostang uzyte, terapeuci moga zidentyfikowaé cele
cenione przez klienta. Wazne jest ustalenie celow spdjnych
z jego problemowymi zachowaniami seksualnymi, tak aby
program terapii byt adekwatny do tych celow i ich wptywu
na dzialania krzywdzace, oraz aby klienci zrozumieli te cele
i byli w stanie odnie$¢ sie do nich w trakcie terapii.

Stosowanie modelu dobrego zycia oznacza, ze terapia
kazdego klienta koncentruje si¢ wokoét powszechnych dobr
zyciowych (zob. Willis et al., 2013), co stanowi fundament
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do stworzenia zorientowanego na przyszlos¢ planu dobrego
zycia (good life plan). Plan dobrego zycia zawiera szczegd-
towy opis krokow, ktére majg zapewni¢ osiagnigcie cenio-
nych przez jednostke podstawowych débr w sposéb, ktéry
ma dla niej sens i nie wiaze si¢ z ryzykiem ponownego do-
konania przestepstwa.

Integracja powszechnych zyciowych celéw
z elementami tradycyjnych terapii

Krytyczne wobec modelu dobrego zycia jest podejscie, kto-
re skupia sie na potrzebach bezposrednio wptywajacych na
uporczywos¢ problemowych zachowan seksualnych (An-
drews, Bonta, 2010). Zasadnicza rdznica w stosowaniu mo-
delu dobrego zycia polega na tym, jak te potrzeby zwigzane
z uporczywos$cig s3 rozumiane i uwzgledniane w terapii
oraz na ile uwzgledniamy plan dobrego Zycia klienta (wie-
cej szczegdtow w Willis et al, 2013; Yates, Prescott, 2011b;
Yates, Prescott, Ward, 2010; Yates, Ward, 2008). Zalozenia
kazdego elementu programu terapii sg sformulowane jako
cele zblizajace (do ktorych si¢ dazy), w miejsce celéw opar-
tych na unikaniu. S3 one powigzane z dazeniem do osia-
gniecia powszechnych celéw zyciowych. Na przyktad mo-
dut terapii skoncentrowany na rozwoju relacji zmierzalby
do tego, by znalez¢ odpowiedz na pytanie, jak poszukiwac
i budowac satysfakcjonujgce relacje z innymi, zamiast jak
unika¢ problemowych relacji.

Podsumowujac, terapia ma wspiera¢ klientéw w dazeniu
do osiagniecia powszechnych débr zyciowych sposobami,
ktdre sg prospoteczne, nie krzywdzg nikogo i jednoczesnie
zajmowac si¢ zmniejszaniem ryzyka ponownego popet-
nienia przestepstwa. Odnoszenie si¢ do potrzeb stojacych
za stale ponawianymi dziataniami jest istotnym krokiem
w dazeniu do utrzymania tego podwojnego celu. Na przyklad

191



Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

wyobrazmy sobie wigznia, ktory wéréd powszechnych débr
zyciowych wysoko umiejscawia relacje, spokdj umystu oraz
osobisty wybor i niezalezno$¢, ale zaznaczyt rowniez defi-
cyty dotyczace regulacji emocji i bliskosci (obydwa zwiek-
szaja czynniki ryzyka; zob. Hanson et al., 2007; Hanson,
Morton-Bourgon, 2005). Stosujac terapi¢ wedlug modelu
dobrego zycia, skoncentrujemy sie na tym, jak pomoc klien-
towi rozwing¢ umiejetnosci pomagajgce osiaggnac¢ cenione
przez niego powszechne cele zyciowe. To bedzie oznaczalo
rozwijanie skutecznej regulacji emocji i budowania blisko-
$ci, aby poradzi¢ sobie z ryzykiem i umozliwi¢ klientowi
osigganie tych celow w niekrzywdzacy nikogo sposéb. Dla
odmiany tradycyjne podejscie koncentrujace si¢ na czynni-
kach ryzyka skupitoby sie na odniesieniu do regulacji emo-
cji i bliskosci, bez odniesienia do zyciowych priorytetow
i celéw klienta.

Tabela 1 ilustruje zastosowanie modelu dobrego zycia
jako programu integrujacego plan dobrego zycia z ocena
i planem zmierzajacymi do zapanowania nad czynnikami
ryzyka (uwzgledniajac zorientowany na przysztos¢ plan
dobrego zycia), w ten sposob zastepujac tradycyjny plan
terapii. Ten model nie koncentruje si¢ wytacznie na ocenie
czynnikéw ryzyka, sytuacjach zagrozenia, sygnafach ostrze-
gawczych i strategiach radzenia sobie; plan skupia si¢ na
cenionych przez klienta powszechnych dobrach zyciowych
i ich zwiazku z podejmowanymi dzialaniami krzywdzacy-
mi, czynnikami ryzyka i trudno$ciami z panowaniem nad
soba (samoregulacja).

Whioski

Czesto zdarza sig, ze specjalisci pracujacy z osobami, ktére
dokonaly seksualnych naduzy¢, sg przerazeni przesztymi
dziataniami swoich klientéw. Ostatecznie jednak okazuje
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Tabela 1. Matryca planu dobrego Zycia (na podstawie Yates, Prescott, Ward, 2010)

Pozadane powszechne
dobra zyciowe

Sposoby na
osiaggniecie tych
débr

Po czym
poznam, ze je
osiggam?

Problemy,

z ktorymi bede
musial sobie
poradzi¢

Czynniki ryzyka

Strategie
radzenia sobie
z ryzykiem

Zycie: zyé i przetrwaé

Wiedza: uczy¢ si¢ i wiedzie¢

Bycie dobrym w zabawie

Bycie dobrym w pracy

Osobisty wybor
i niezalezno$¢

Spokéj umystu

Zwiazki i przyjaznie

Wspolnota: bycie czescia
grupy

Duchowoé¢: poczucie sensu
W Zyciu

Szczescie

Tworczo$é
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sig, ze kara nie jest skutecznym sposobem zmniejszania
problemoéw z zachowaniami seksualnymi. To, co pomaga,
to terapia, za$ staranno$¢ i uwaga przykladana do struktury
terapii moze sprawic, ze stanie si¢ ona bardziej skuteczna.
Stosujac dialog motywujacy oraz model, ktory pozwala lu-
dziom odwotac¢ si¢ do ich mocnych stron i zdolnosci, jed-
nocze$nie zajmujac si¢ czynnikami ryzyka, specjali$ci moga
budowac lepsze zycie i bezpieczniejsze spolecznosci.
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Zastosowanie dialogu
motywujacego wobec oséb

z zaburzeniami psychicznymi
i uzaleznieniami

ialog motywujacy (DM) znajduje zastosowanie w wie-

lu dziedzinach opieki zdrowotnej, zwigzanej zaréwno
ze zdrowiem psychicznym, jak i fizycznym, a takze w tera-
pii uzaleznien behawioralnych. Grupy klientéw z proble-
mami psychicznymi oraz z uzaleznieniami behawioralnymi
w znacznym stopniu pokrywaja si¢ i w niniejszym opraco-
waniu zostaly Iacznie opisane jako ,klienci”.

Podejscie stworzone we wczesnych latach osiemdziesig-
tych XX wieku przez Williama Millera i Stephena Rollnicka
opiera si¢ na psychologii humanistycznej praktykowanej
przez Carla Rogersa (Miller, Rollnick, 2014). Miller i Roll-
nick, pracujacy z osobami z problemem alkoholowym, za-
stanawiali si¢, dlaczego niektorzy ludzie odnosili sukcesy
w terapii lub nie potrzebowali formalnej terapii, by zmieni¢
swoje nawyki zwigzane z piciem, podczas gdy inni porzu-
cali terapig lub przechodzili przez nig tylko po to, by po-
wrdci¢ do wezedniejszych zachowan. W wyniku uwaznych
obserwacji odkryli, ze wielu klientéw reagowalo najlepiej,
jesli ustalili oni wlasny plan, wyznaczyli wlasne cele i zna-
lezli wlasne rozwigzania.
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Jak odnies¢ to do terapii zaburzen psychicznych?

Klinicysci twierdzg, ze klient, ktory jest zaangazowany
i aktywny podczas terapii, ma najwieksze szanse odnie$¢
sukces w osigganiu wlasnych celow (zob. Ng et al., 2012).
Problem polega na tym, ze wielu klientéw nie wie, w jaki
sposob zaangazowac sie we wlasng terapie. Glowna zasa-
da postepowania przyjeta w opiece zdrowotnej, szczegélnie
w obszarze zdrowia psychicznego oraz terapii uzaleznien,
jest raczej ,,dbanie o” klienta niz wspieranie go w dbaniu
o siebie samego. Wielu specjalistdw nie stosuje, a nawet
nie zna narzedzi aktywizowania klientéw znajdujacych sie
w stanie ,,statycznym’. Moéwiac ,,statyczny”, mam na mysli
to, ze dana osoba nie jest aktywna, co moze przejawiac si¢
zardwno w kryzysie, jak i w sytuacji, ktéra okreslamy jako
normalng. Specjalisci wiele wiedzg na temat bardziej ak-
tywnych standéw i maja wiele narzedzi oddzialywania, ale
niewiele w odniesieniu do klientéw, ktérzy ,,utkneli”. Cze-
sto ludzie wychodza z tego stanu na skutek szczgsliwego
zbiegu okolicznosci, ale czyz nie bytoby cudownie, gdyby
mozna bylo pomoéc klientom wyjs¢ z tego utkniecia i ak-
tywnie wigczy¢ si¢ we wlasng terapig, i to w sposdb, ktdrego
mozna by uczy¢ specjalistow? Czas na dialog motywujacy
(Moyers, Miller, Hendrickson, 2005).

Jak odniesc to do terapii osob
z uzaleznieniami behawioralnymi?

U wielu klientéw z zaburzeniami zdrowia psychiczne-
go, takimi jak depresja, lek, schizofrenia wystepuja takze
uzaleznienia od alkoholu, narkotykéw, hazardu i inne sta-
bo kontrolowane, autodestrukcyjne zachowania. Jest to tak
zwana podwdjna diagnoza. Dochodza do tego wyzwania
spoleczne, takie jak brak stabilnosci miejsca zamieszkania
(bezdomnos¢ lub czeste przeprowadzki), bezrobocie lub
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niestabilno$¢ zatrudnienia, brak stabilno$ci w relacjach,
problemy finansowe. Jedna z teorii wystgpowania zjawiska
podwdjnej diagnozy moéwi, ze osoba uzywa substancji czy
popada w naldg, zeby ,leczy¢” problem psychiczny, nawet
jesli taka terapia polega jedynie na uciszeniu negatywnych
przekonan na wlasny temat, na przyklad wewnetrznego
glosu, ktéry méwi klientowi, Ze on sam lub jego zycie nie s3
nic warte. Klienci uzaleznieni behawioralnie pojawiaja sie
zatem regularnie w poradniach zdrowia psychicznego. Nie
zawsze jest mozliwa ani najbardziej skuteczna terapia jed-
nego zaburzenia bez zajecia si¢ drugim lub - jak to czesto
bywa - innymi, pozostalymi. Nie zawsze jest nawet jasne,
ktdre zachowanie jest przyczyna innego. Specjalisci pracu-
jacy z klientami uzaleznionymi, a jednoczesnie cierpiacy-
mi z powodu zaburzen psychicznych, musza wigc zaja¢ sie
obydwoma problemami po to, by zaproponowac najlepsza
i najbardziej skuteczng terapig.

Czym dialog motywujacy rozni sie

od psychologii humanistycznej i innych

podejs¢ psychoterapeutycznych?

Dialog motywujacy charakteryzuje gteboki szacunek,
bezwarunkowa uwaga i skoncentrowanie si¢ na osobie
klienta w duchu psychologii humanistycznej. Budzenie
wlasnych pragnien, wartosci i rozwigzan klienta stanowi
integralng cze$¢ tego podejscia. DM powstal w oparciu
o badania i nadal rozwija si¢ dzieki wynikom wielu pro-
jektow badawczych, w ktorych go stosowano. Jedng z pod-
stawowych réznic miedzy DM a innymi metodami jest to,
ze nie tracgc poczucia koncentracji na osobie, terapeuta
ukierunkowuje klienta ku wybranemu przez niego celowi
i wydobywa od niego sposdéb osiagniecia tego celu, oparty
na jego wlasnym do$wiadczeniu.
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Kolejna roznica polega na tym, ze w dialogu motywuja-
cym kladzie si¢ silny nacisk na jezyk uzywany przez klienta.
Badania psycholingwistyczne przeprowadzone przez Paula
Amrheina i wspdtpracownikéw (2003) sugerujg pozytyw-
ng korelacje miedzy ilo$cig wypowiedzi tzw. jezyka zmiany
generowanego przez klienta a prawdopodobienstwem tego,
ze rzeczywiscie osiggnie on okreslony cel. ,,Jezyk zmiany”
to kazdy dyskurs, ktory sugeruje przesuwanie sie¢ w kie-
runku celu wybranego przez klienta. Odwolujac si¢ to tych
samych badan (Moyers et al., 2007), odkryto réwniez, ze
im wiecej klient méwit o utrzymaniu zachowania bedace-
go przedmiotem terapii (,,jezyk podtrzymania”), tym mniej
prawdopodobne bylo, ze osiagnie swoj cel. Co wigcej, stalo
sie jasne, ze terapeuta mial ogromny wplyw na rodzaj dys-
kursu prowadzonego przez klienta, bedacego odpowiedziag
na zastosowang interwencje.

Celem zmiany moze by¢ przezwyciezenie uzaleznienia
behawioralnego lub co$ innego, nawet sposéb myslenia
(wyobraz sobie lek i depresje jako nawyki myslenia). Jesli
zatem terapeuta nauczy si¢ wywolywac pragnienia klien-
ta i mozliwy sposdb osiagnigcia proponowanej zmiany,
a moze nawet ,,jezyk zmiany’, unikajac jednoczesnie wywo-
tywania ,,jezyka podtrzymania”, wéwczas moze wzrosnaé
prawdopodobienstwo podjecia przez klienta dziatan pro-
wadzacych do docelowej zmiany. Nie jest to jedynie sztucz-
ka. Ta interakcja, jesli zachodzi bez empatii i prawdziwej
checi zrozumienia klienta, moze zaowocowac niezgoda’
z klientem i jego wigkszym oporem przed zmiang (oraz

*

Niezgoda, inaczej rozdzwigk (ang. discord) to - zgodnie z twércami
DM - wszelkie sygnaly $§wiadczace o zaktdceniach w relacji terapeu-
tycznej. We wczesniejszych opisach dialogu motywujacego zakldce-
nia te zaliczane byty do oporu, ktérego pojecie zostalo obecnie za-
stapione wlasnie niezgodg (objawy ,,oporu” w relacji) oraz ,,jezykiem
podtrzymania” (objawy ,,oporu” wobec zmiany) [przyp. red. nauk.].
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nasileniem ,jezyka podtrzymania”). Niezgoda, gdy klient
reaguje zto$cig lub w inny negatywny sposob, ktory wydaje
sie ,odpycha¢” terapeute, rowniez jest bardzo wrazliwa na
interwencje¢ terapeuty.

Zr6dto niezgody mozna zazwyczaj powigzaé z niepoko-
jem klienta dotyczacym tego, czy terapeuta jest w stanie go
zrozumied, lub jego wlasnym niepokojem dotyczacym moz-
liwosci kontrolowania terapii. Sposob, w jaki terapeuta decy-
duje si¢ zareagowaé, moze wywota¢ lub usuna¢ niezgode.

Terapeuta musi mie¢ wyostrzong uwage na to, co mowi
klient, i — co jeszcze wazniejsze — jakie jest znaczenie tego,
co klient méwi. Musi pozostawaé uwazny na pojawiajace
sie mozliwosci poglebienia zaangazowania klienta w cel
zmiany. Jedli specjalista reaguje w sposéb defensywny lub
wchodzi w spor, prawdopodobnie zwigkszy to niezgode;
jedli jednak pozostaje uwazny i na to, co méwi klient, i na
to, jakie to ma znaczenie, wéwczas ma szans¢ ograniczy¢
niezgode. Uzywajac odzwierciedlen ztozonych i innych wy-
mienionych nizej narzedzi DM, by przyjrze¢ si¢ ambiwa-
lencji klienta i by go ,,odblokowac”, zwigksza szansg zreali-
zowania docelowej zmiany.

Narzedzia - nie chodzi o,,co” ale o, jak”

Narzedzia uzywane w DM nie sag nowoscig dla wiek-
szosci dobrze wyszkolonych terapeutéw: pytania otwarte,
odzwierciedlenia, dowartosciowania i podsumowania sg
stosowane w roznych podejsciach. Tym, co stanowi réznice
pomigdzy DM a innymi metodami, jest to, jak i kiedy korzy-
sta sie z tych narzedzi. Gdy terapeuci uczacy si¢ DM pozna-
ja te narzedzia, poczatkowo wydajg im si¢ bardzo znajome,
jako ze wigkszos$¢ z nich takimi rzeczywiscie jest. Jednak
w miare kolejnych sesji praktycznych wigkszos¢ terapeutow
zaczyna u$wiadamiac sobie, ze zadajg znacznie wiecej py-
tan niz odzwierciedlaja wypowiedzi swoich klientéw, i ze
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odzwierciedlenia, ktérych uzywaja, to najczesciej odzwier-
ciedlenia proste, ktére nie posuwaja rozmowy naprzéd.
O ile wiekszo$¢ terapeutdéw jest uczona odzwierciedlen
prostych (powtarzanie lub parafrazowanie wypowiedzi
klienta), o tyle stosowania odzwierciedlen ztozonych w celu
sprawdzenia znaczenia wypowiedzi klienta nie uczy si¢ tak
czesto. Rozwoj DM zwigkszyt swiadomos$¢ istnienia wielu
rodzajow tych bardziej poglebionych odzwierciedlen do-
stepnych terapeutom oraz tego, jak rdézni si¢ ich wplyw na
klienta od zadawania pytan, szczegélnie tych zamknietych,
ktdre nie zapraszaja do dalszej rozmowy.

Wyzwania stojace dzis przed praktykami
dialogu motywujacego

Wyzwania stojace przed terapeutami DM pracujacymi
w obszarze zdrowia psychicznego naleza do dwoéch kate-
gorii: (1) szkolenie specjalistow oraz (2) instytucjonalizacja
systemu ochrony zdrowia psychicznego i terapii uzaleznien
behawioralnych, a takze radzenia sobie z klientami. Jak
wspomniano wyzej, specjaliSci s3 — generalnie rzecz bio-
rac — dobrze wyszkoleni do udzielania pomocy w ostrych
tazach (kryzys i dzialanie), ale w niewielkim stopniu zostali
przygotowani do fazy ,statycznej” czy ,utkniecia’, w ktorej
klient — czy to majacy problem ze zdrowiem psychicznym,
czy z uzaleznieniem, jest czgsto sparalizowany przez am-
biwalencj¢. Terapeuta moze réwniez mie¢ przekonanie, ze
klient jest ,,zbyt kruchy” lub ,,zbyt uzalezniony”, by pod-
ja¢ dobra decyzje lub prowadzi¢ trudng rozmowe. Préobuje
wigc przekona¢ go, co powinien zrobic.

Kolejne wyzwanie rodzi instytucjonalizacja systemu
ochrony zdrowia psychicznego. Podczas gdy instytucji fa-
twiej jest zajmowac sie biernymi klientami i poradzi¢ sobie
zich codzienng egzystencja, wspieranie biernosci nie sprzy-
ja pomaganiu klientowi w odbudowaniu jego autonomii.
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Kazdy ustrukturalizowany kwestionariusz ztozony z pytan
zamknietych niesie ryzyko utraty jakiej$ miary aktywacji.
Kazda wprowadzona/narzucona zasada to kolejne ryzyko
utraty autonomii. Nie chce przez to powiedzie¢, ze DM po-
piera osrodki niemajace zadnych zasad, ale raczej, ze tym,
co ginie w dazeniu do radzenia sobie z klientami, jest za-
zwyczaj owo aktywne podejmowanie decyzji, ktére kazdy
terapeuta chcialby widzie¢ u swojego klienta. Szczegélnie
odnosi sie to do klientéw z problemami psychicznymi.

Oto przyklad rozmowy pomiedzy klientka ze schizofre-
nig, uzalezniong od kokainy, ktéra nie chce bra¢ lekow, a jej
terapeuta:

Terapeuta: Stuchaj, nie przyjmujesz lekow i bierzesz koka-
ine, dlatego wylagdowatas w szpitalu.

Klientka: No tak, po prostu nienawidze tego, jak si¢ po
tym czuje. Czuje sie senna i oglupiala. I jestem przekona-
na, ze to szkodzi mojemu zdrowiu. Kokaina pomaga mi
w walce z sennoscia.

Terapeuta: Ale twdj lekarz powiedzial ci, ze musisz przyj-
mowac te leki i trzymac sie z daleka od kokainy po to, zeby$
nie znalazla si¢ w szpitalu, zeby$ mogla zachowa¢ opieke
nad dzie¢mi. Je$li nie bedziesz brata lekow, stracisz dzieci.
MUSISZ je przyjmowac! I MUSISZ rzuci¢ kokaine!
Klientka (podniesionym glosem): Nie bierzesz tego, praw-
da? Jak bys sie czul, gdybys nie mdgt jasno mysle¢, kiedy
dzieci krzycza, a ty nie mozesz zmusi¢ swojego moézgu do
pracy? Nie masz pojecia, jak to jest, kiedy ci wszyscy ludzie
mowig mi, co mam robié! To lekarstwo mnie ZATRUWA!
A kokaina czasem naprawde pomaga! (Ten rodzaj reakcji
nazywa sig ,niezgodq” i wskazuje on na to, ze klientka spo-
strzega brak zrozumienia miedzy nig a terapeutq lub syste-
mem opieki).
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A oto rozmowa w duchu DM:

Terapeuta: Wyglada na to, Ze nie bierzesz lekow, uzywasz
kokainy i to sprawilo, ze wyladowatas w szpitalu. O co
w tym chodzi? (Pytanie otwarte).

Klientka: No tak! Te leki zabijaja mo6j modzg, jestem $pigca
i nie radze sobie z moimi dzie¢mi, kiedy jestem w takim
stanie. Ale oczywiscie wy nie mozecie nawet tego zrozu-
miec¢. Wszystko, czego chcecie, to méwi¢ mi, co mam ro-
bi¢ (podnosi glos). A to lekarstwo mnie ZATRUWA. Dzigki
kokainie jestem przytomna, rozumiem, czego potrzebuja
ode mnie moje dzieci. (To zaczyna brzmiec jak niezgoda
pomiedzy klientkg i terapeutq).

Terapeuta: Masz poczucie, ze my tu w szpitalu nie potra-
fimy zrozumie¢, przez co przechodzisz. Chcesz by¢ dobra
matkg dla swoich dzieci, a leki bardzo to utrudniajg. Mar-
twisz sie, ze to cie zatruwa. I czujesz, ze kokaina faktycznie
pomaga ci sobie radzi¢. (Podsumowanie z zastosowaniem
odzwierciedlen zlozonych, ktore odnoszg si¢ do mozliwego
poczucia, ze terapeuta moze nie rozumiec lub nie mie¢ em-
patii dla klientksi).

Klientka: Tak! A ja nie mam tu nic do gadania. (Klientka
zaczyna sig zgadzac).

Terapeuta: Czujesz si¢, jakby$ nie miala kontroli, poniewaz
lekarstwo, ktore twoi lekarze ci zalecajg sprawia, ze czujesz
sie okropnie i chociaz nie powinnas$ uzywac kokainy do
przeciwdziatania efektom ubocznym, to jednak bardzo waz-
ne jest dla ciebie, by zachowa¢ opieke nad dzie¢mi i by¢ dla
nich dobrg matka. (Odzwierciedlenie ztozone, dwustronne
i odniesienie si¢ do potrzeby klientki posiadania kontroli nad
swoimi decyzjami i Zyciem). Jeste$ miedzy mlotem a kowa-
dlem. (Odzwierciedlenie ztozone, metafora).

Klientka: Tak, chce by¢ dobra matkga i nie chce znéw stra-
ci¢ moich dzieci. Bylam tak przygnebiona ostatnim razem,
kiedy to sie stalo! Cigzko pracowalam, zeby je odzyskac,
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a teraz to znow si¢ powtarza. (Uzyskujemy wigkszg zgodnos¢
oraz troche informacji na temat systemu wartosci klientki).
Terapeuta: To po prostu nie wydaje ci si¢ w porzadku. Pré-
bujesz robi¢ wszystko dobrze, a to tym razem nie wycho-
dzi. (Odzwierciedlenie ztozone).

Klientka: Nie. I wiem, ze kokaina nie jest dobra, po
prostu...

Terapeuta: Jak sadzisz, w jaki sposéb mégibym ci pomoc?
(Pytanie wywolujgce, pokazujgce wspotprace).

Klientka: Czy mozesz skloni¢ mojg lekarke, zeby mi zmie-
nifa lek?

Terapeuta: Chcialaby$ zmienic¢ lek, moze zobaczy¢, czy jest
co$, po czym nie czujesz si¢ tak okropnie i to pomogloby ci
odstawi¢ kokaine. (Odzwierciedlenie ztozone).

Klientka: TAK! Myslisz, Zze méglbys mi pomdc wytluma-
czy¢ to mojej lekarce?

Terapeuta: Nie jeste§ pewna, czy mozesz przekonujaco
przedstawi¢ swoja sytuacje twojej lekarce, a jest dla ciebie
bardzo wazne, Zeby ona to zrozumiata. (Odzwierciedlenie
zlozone, dwustronne). Prawdopodobnie moge ci w tym po-
moc. (Przekazanie informacji).

Klientka: Strasznie si¢ denerwuje, kiedy jestem koto niej.
Czuje si¢, jakby mnie oceniata i wtedy nie potrafie powie-
dzieé, o co mi chodzi.

Terapeuta: A ty nie lubisz by¢ oceniana. (Odzwierciedlenie
ztozone). Czy moge sie z toba podzieli¢ czyms, co powie-
dzieli mi niekt6rzy inni moi klienci? (Pytanie o zgode na
przekazanie informacji).

Klientka: Jasne.

Terapeuta: Dla niektérych z nich pomocne bylo ode-
granie scenki. I przeprowadzenie najpierw rozmowy ze
mnay, zeby po prostu przeéwiczy¢ to, co chcg powiedziec.
(Przekazywanie informacji). Jestem pewien, ze potra-
fisz to dobrze wytlumaczy¢ swojej lekarce. (Dowarto-
sciowanie w duchu DM). A jesli czujesz, ze moja obecnos¢

207



Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

sprawitaby, ze czulabys$ wigksze wsparcie, to na pewno moge
poj$¢ z toba na spotkanie z nia. (Przekazywanie informa-
¢ji). Czy chciatabys tego sprobowac? (Zgodne z DM, pytanie
0 zgode).

W tej rozmowie mozecie poczué, jak zlos¢, irytacja
i frustracja klientki zmniejszaja si¢, gdy terapeuta uznaje jej
uczucia, nie naciskajac na realizacj¢ innego planu niz plan
klientki. W miare rozwoju rozmowy terapeuta usituje zrozu-
mie¢ dyskomfort klientki zwigzany z przyjmowaniem lekow
i wydobywa od niej rozwigzanie do zastosowania. Wydaje si¢
nawet pojawia¢ pewne otwarcie na to, by nie bra¢ kokainy.
Terapeuta wspiera decyzje klientki, oferujac konkretny spo-
sob na to, by osiggna¢ to, czego ona chce: przygotowac ja do
rozmowy z lekarka na temat mozliwosci zmiany lekéw.

Co zatem trzeba zrobi¢?

Instytucja, ktdra zastanawia si¢ nad wprowadzeniem DM
jako przyjetego podejscia, skorzysta na tym, ograniczajac
ustanowione wczesniej procedury i oddzialywania, ktore
hamujg autonomie klienta, i podejmie dzialania na rzecz
rozwijania tam, gdzie to mozliwe, procedur zachecajacych
klientéw do aktywnosci. Wyszkolenie zespotu w poszukiwa-
niu bezpiecznych sposobéw zwigkszania autonomii klienta
(zapraszanie do dokonywania wyboru tam, gdzie to mozli-
we, wydobywanie od klienta jego wlasnej wiedzy na temat
sytuacji, w ktdrej si¢ znalazl, praca z jego mocnymi stronami
zamiast koncentrowania si¢ na jego stabosciach) prowadzi do
zmiany kultury ,,kierowania” klientem i pozostawia znacz-
nie wigcej przestrzeni na to, by to on sam kierowat soba. Jest
réwniez wazne, aby osrodki zainteresowane stosowaniem
DM jako podstawowego sposobu pracy ich zespoléw wspie-
raly wymog ciaglego rozwoju (superwizja z uzyciem nagran,
oferowanie w miare potrzeb zaawansowanych szkolen, wlg-
czanie i ewaluacja DM w procesie zatrudniania itd.).
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W jaki sposob DM moze by¢ przydatny

w terapii klientéw z zaburzeniami psychicznymi

i uzaleznieniami?

Jedna z trudnosci w pracy z klientami zaburzonymi
psychicznie i/lub uzaleznionymi jest wspotdzialanie i prze-
strzeganie zasad w ramach terapii, niezaleznie od tego,
czy jest to terapia farmakologiczna, oparta na rozmowie,
czy tez faczaca elementy obu. Jesli klient jest pasywny, ma
mniejsze szanse na poprawe, a wieksze na to, by wykorzy-
stywac czas terapeuty, 16zko szpitalne itd. oraz by pozostaé
w poczuciu utknigcia, ktore wielu ludzi czyni nieszczesli-
wymi. Tradycyjne podejscie zwigzane z przekazywaniem
informacji, a nastgpnie zwiekszaniem nacisku na to, by co$
zostalo zrobione z tg informacja, przybierajace czesto for-
me przekonywania klienta do zrobienia tego, czego chce
dla niego terapeuta, nie wydaje si¢ przynosi¢ zbyt dobrych
efektéw, zwlaszcza w tej grupie klientow, ktorzy ,,utkneli”
Niekoniecznie dzieje si¢ tak dlatego, Ze pomysly terapeuty
sa zle; czesto jest tak, poniewaz klient nie jest jeszcze goto-
wy na to, by przyjac jakiekolwiek pomysly i prawdopodob-
nie nadal niegotowy, by generowac wiasne.

Na tym etapie bardziej produktywna moze by¢ roz-
mowa na temat wartoéci, pragnien, percepcji i przekonan
klienta, na temat jego sukceséw w przeszlosci oraz tego,
jak on proponuje postepowac. Podczas takiej, prowadzonej
z otwartym umystem eksploracji terapeuta moze po prostu
odkry¢, ze klient jest w stanie stworzy¢ wlasne rozwigzania
i przelozy¢ je na dzialanie. Jesli tak sie nie dzieje, terapeuta
moze poprosi¢ o zgode na podzielenie si¢ rozwigzaniami,
ktore sprawdzity sie u innych klientéw w podobnej sytuacji
i zapyta¢, czy niektére z tych sugestii wydaja si¢ bardziej
interesujace niz inne, angazujac w ten sposob klienta w wy-
bieranie rozwigzania.
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Niezaleznie wigc od tego, czy celem zmiany jest pomoc
klientowi znalez¢ odpowiednig terapi¢ czy zaangazowac si¢
w nig, zakonczy¢ lub ograniczy¢ przyjmowanie okreslonej
substancji, zaniecha¢ lub unika¢ zachowania natogowego,
czy tez wspiera¢ sposob, w jaki klient chce dokonywa¢ wy-
boréw dotyczacych miejsca zamieszkania, opieki zdrowot-
nej lub stawi¢ czoto jakiemukolwiek innemu wyzwaniu,
rozmowa w duchu DM moze by¢ kluczem otwierajacym
drzwi do lepszych dla klienta rozwigzan dotyczacych zdro-
wia psychicznego.

Stosowanie DM moze réwniez pomdc w utrzyma-
niu zaangazowania klienta juz po rozpoczeciu terapii lub
w przywroceniu tego zaangazowania wowczas, gdy moty-
wacja stabnie. Skontaktowanie klienta z jego warto$ciami
i marzeniami o zyciu, ktére chce prowadzi¢, moze uczynic¢
trudne wybory tatwiejszymi i bardziej zréwnowazonymi.

Wiemy, ze motywacja kazdego czlowieka jest zmienna —
czasem jest silna, a innym razem stabnie i staje si¢ bardziej
podatna na rozproszenie. Kolejna rozmowa w duchu DM
moze by¢ pomocna w ponownym zaangazowaniu klienta
w dbanie o wlasne zdrowie wowczas, gdy jego motywacja
do kontynuowania wybranej terapii lub $ciezki zmiany wa-
tleje. W badaniu nad lekiem uogoélnionym (GAD) (Westra,
Arkowitz, Dozois, 2009) sesje DM oferowane przed rozpo-
czeciem terapii poznawczo-behawioralnej miaty korzystny
wplyw na poziom lgku badanych oraz na wykonywanie
przez nich pracy domowe;j.

Wiemy, ze w ukladzie terapeutycznym opartym na TPB
czasami klient jest bardzo zaangazowany na poczatku, ale
gdzie§ w polowie procesu przestaje odrabia¢ prace domo-
we, bez czego terapia ma mniejsze szanse powodzenia.
Wtedy terapeuta moze odby¢ z klientem rozmowe na te-
mat tego, dlaczego klient chce dokona¢ zmiany. Mogto to
juz by¢ zrobione wczesniej, ale jedli klient traci te powody
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z pola widzenia w obliczu prawdziwych wyzwan zwiaza-
nych z wprowadzaniem zmiany, pomocne moze by¢ po-
nowne odbycie takiej rozmowy. Terapeuta moze zapytac,
jakie korzysci dotad odnidst z terapii i/lub jakie sg korzysci
wprowadzenia zmiany oraz w jaki sposob ta zmiana taczy
sie z warto$ciami klienta i jego przekonaniami na temat sie-
bie i wlasnego zycia.

Przyjrzyjmy sie tej rozmowie, w ktdrej klientka depre-
syjna uczestniczaca w programie TPB, aby zmieni¢ swoje
nawyki zwigzane z hazardem, nie odrabia pracy domowej:

Terapeutka: Znowu nie odrobita§ pracy domowe;j.
Wiesz, Ze ci si¢ nie poprawi, jesli nie bedziesz robifa prac
domowych.

Klientka: Wiem, ale moje dzieci po prostu mnie wykan-
czajg! Nie radzg sobie w szkole i potrzebujg caly czas mojej
pomocy. I jeszcze do tego te obowigzki domowe i wszyst-
kie inne rzeczy do zrobienia. Jestem zmeczona! Ide pograc
w pokera tylko po to, zeby zrobi¢ sobie przerwe.
Terapeutka: Musisz postawic¢ siebie na pierwszym miej-
scu. Naprawde musisz odrabia¢ prace domowe, zeby ci si¢
polepszyto.

A teraz rozmowa w duchu DM:

Terapeutka: Wychodzisz z uzaleznienia od pokera, ale
ostatnio zauwazylam, ze w zesztym tygodniu nie odrobi-
tas swoich zadan domowych z terapii poznawczo-beha-
wioralnej, chociaz wczesniej bardzo dobrze je wykonywa-
tas. (Przekazywanie informacji i dowartosciowanie zgodne
z DM). Co sprawilo, ze ostatnio trudno ci si¢ tym zajac?
(Pytanie otwarte).

Klientka: Jestem po prostu ostatnio tak strasznie zajeta. Moje
dzieciaki nie radza sobie w szkole i musz¢ mie¢ je przez caly
czas na oku tylko po to, zeby odrobily lekcje. I tak naprawde
nie jestem pewna, czy to wszystko dziala. Przynajmniej tro-
che gry w pokera sprawia, ze mogg si¢ odrobine odprezy¢.
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Terapeutka: Jest ci trudno znalez¢ czas na odrobienie pra-
cy domowej z TPB, poniewaz twoje dzieci potrzebuja w tej
chwili twojej uwagi i jest ci trudno ustalic¢ to jako priorytet,
zwlaszcza ze nie jeste$ pewna, czy to ci w ogole pomaga.
(Odzwierciedlenie ztozone).

Klientka: Dokladnie tak. Pod koniec dnia jestem po prostu
tak zmeczona, ze nie mam energii, aby zabrac si¢ za prace
domowa.

Terapeutka: Bardzo trudno jest to zrobi¢, kiedy jest si¢
zmeczong pod koniec dnia. (Odzwierciedlenie proste). Po-
wiedz mi, jakie dostrzegasz zmiany - jesli w ogdle takie
sg — ktore spowodowala terapia poznawczo-behawioralna.
(Pytanie otwarte).

Klientka: Kiedy uda mi si¢ odrobi¢ prac¢ domowa, na-
prawde zastanawiam si¢ nad tym, co robie, gdy id¢ zagrac
w pokera i czesto zauwazam prawidtowosci, ktdre wcze-
$niej nie byty takie jasne. Czasami nawet mogg si¢ skloni¢
do tego, zeby nie is¢ grac.

Terapeutka: Mozesz czasami zobaczy¢ rozne rzeczy jasniej
poprzez ¢wiczenia, ktore w przesztosci zrobitas i umozliwi-
fo ci to zmienienie w pewnym stopniu twojego zachowania
zwigzanego z graniem. Wyobrazam sobie, ze zmiany, kt6-
rych dokonujesz, poprawiaja twoja sytuacje. (Odzwiercie-
dlenie ztozone).

Klientka: No tak, rzeczywiscie tak jest. Na przyklad po-
trafitam zobaczy¢, ze kiedy zaczynam mysle¢ o tym, co
wydarzylo sie¢ w przeszlosci, naprawde siebie obwiniam
i czuje sie zle, zaczynam si¢ stresowac pieniedzmi i tym, ze
nie mam ich wystarczajaco duzo. Przy jednym z ¢wiczen,
ktore robitam jakis czas temu, zobaczylam, ze istnieje wzo-
rzec, ktory sprawia, ze czuje sie coraz gorzej. Teraz czasem
dostrzegam to, ze jestem dla siebie surowa i probuje kory-
gowac te percepcje w sposob, o ktérym rozmawialismy. To
sprawia, ze nie chce gra¢ w pokera i dzigki temu moge czu¢
sie bardziej dumna z siebie.
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Terapeutka: A wiec mozesz zobaczy¢ jakie§ korzysci
z ¢wiczen wtedy, kiedy je wykonujesz. (Odzwierciedlenie
ztozone).

Klientka: Tak, po prostu wieczorem jestem zbyt zmeczona,
by je robi¢.

Terapeutka: A wigc jesli wieczor nie jest dobrg pora, to jak
sadzisz, czego mogtabys sprébowa¢, zeby kontynuowaé
czerpanie korzysci z tych ¢wiczen? (Pytanie otwarte).
Klientka: No, tak naprawde to one nie zajmuja tak duzo
czasu. Moze uda mi si¢ je zrobi¢ podczas godzinnej prze-
rwy na lunch w pracy.

Terapeutka: Chcialabys sprobowac zrobic je w pracy pod-
czas swojej godzinnej przerwy lunchowej. (Odzwiercie-
dlenie ztozone, ktére wzmacnia jezyk zmiany klientki) Co,
jesli w ogole, musialabys zrobic, zeby to sie stalo? (Pytanie
otwarte, wywolujgce rozwigzanie ze strony klientki).
Klientka: Musze po prostu pamietaé, zeby zabraé ze-
szyt z ¢wiczeniami do pracy i zrobié je w czasie, gdy jem
kanapke.

Terapeutka: Wyglada na to, ze stworzyla$ plan, ktory be-
dzie dziatal w twoim przypadku, to wspaniale! (Dowarto-
Sciowanie, w duchu DM). Jak sobie pomozesz w pamietaniu
o tym, zeby zabrac zeszyt z ¢wiczeniami? (Pytanie otwarte,
wywolujgce wlasne rozwigzanie klientki).

Klientka: Kiedy wréce dzis do domu, wloze go do pudetka
na jedzenie. W ten sposob nie moge o nim zapomnie¢. Na
przyszly tydzien bede miala zrobione ¢wiczenia.

To przyktad, w jaki sposéb zaangazowanie klientki

zwigksza si¢ podczas tej rozmowy. Klientka nie jest wpe-
dzana w poczucie winy ani wstydu z powodu niewykona-
nia pracy domowej ani grania w pokera. Terapeutka wnosi
delikatng ciekawos¢ dotyczacg tego, co dzieje si¢ z klientka,
oraz tego, w jaki sposéb klientka spostrzega swoja sytuacje.
W miare jak klientka bada mozliwo$¢ wykonania ¢wiczen,
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przywolujac §wieza pamiec korzysci, ktore juz dzigki nim
odniosta, roénie jej motywacja do tego, by znalez¢ sposéb
na to, by zrobi¢ ich wigcej. Klientka ma poczucie kompe-
tencji i zaangazowania we wlasng zmiane.

Oproécz braku narzedzi do pracy z klientami zaburzo-
nymi psychicznie, ktorzy ,,utkneli’, wystepuja réwniez inne
problemy. Klienci ci moga by¢ uzaleznieni od alkoholu lub
naduzywac substancji psychoaktywnych, cierpie¢ z powo-
du uzaleznienia behawioralnego, stosowa¢ przemoc domo-
wa albo by¢ jej ofiarami, by¢ bezdomnymi, mie¢ problemy
finansowe i prawne wynikajace z naruszenia prawa lub ha-
zardu/zakupoholizmu, problemy malzenskie lub zwigzane
z opiekg nad dzie¢mi. Z kolei ludzie uzaleznieni behawio-
ralnie czesto cierpig z powodu innych dolegliwos$ci natury
psychologicznej. W takiej sytuacji nie jest jasne, co jest tu
przyczyng, a co skutkiem. Czasami osoby te ujawniajg je-
den lub drugi z tych problemdw, ale nie sg jeszcze gotowe,
by méwic o kolejnych.

Specjalisci od zdrowia psychicznego czesto czuja sie
przyttoczeni wieloécig probleméw, z ktérymi stykaja sie
ich klienci, z kolei specjali$ci od uzaleznien behawioral-
nych réwniez moga do$wiadczy¢ uczucia przytloczenia
albo utraty gruntu pod nogami. Klient moze znajdowac si¢
w réznych stadiach problemu, z ktérym przychodzi, na
przyklad moze dopiero zaczyna¢ mie¢ ktopoty prawne lub
finansowe albo znajdowac¢ si¢ w punkcie, w ktérym jest to
juz uzaleznienie, a wtedy sytuacja staje si¢ bardzo powaz-
na. Dobrze i we wlasciwym momencie przeprowadzona
rozmowa w duchu DM moze przynies¢ ulge w niektérych
z tych problemow, bez straszenia klienta.

Wyobrazmy sobie nastepujacy dialog pomiedzy klien-
tem w depresji, ktory gra za duzo na komputerze, a jego
terapeuta:
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Klient: Nie jestem w stanie utrzymac pracy. Za kazdym ra-
zem, kiedy dostaj¢ prace, zwalniaja mnie.

Terapeuta: Prawdopodobnie dzieje si¢ tak dlatego, ze za
duzo grasz i albo si¢ spdzniasz (jesli w ogole sie pojawiasz),
albo nie jeste$ w stanie wlasciwie wykonywac swojej pra-
cy, poniewaz albo jeste§ zmeczony, albo myslisz o graniu.
Jak mozesz oczekiwal, ze ktokolwiek bedzie chcial cie
zatrudnic?

Klient: Nie gram wigcej niz moi znajomi. To nie moja
wina, Ze moja szefowa jest naprawde wstretna! Jest taka
sama jak wszyscy inni, czepia si¢ mnie i sprawia, Ze jestem
totalnie zdenerwowany. Sam bys za duzo pit, gdyby$ mu-
sial dla niej pracowac. Nie masz pojecia o mojej sytuacji.
(Niezgoda).

Poréwnaj to z rozmowa w duchu DM:

Klient: Nie jestem w stanie utrzymac pracy. Za kazdym ra-
zem, kiedy dostaje¢ prace, zwalniaja mnie.

Terapeuta: Borykasz si¢ z tym, by utrzymac si¢ w pracy.
(Odzwierciedlenie proste). Co si¢ dzieje, co méwi do ciebie
twoj pracodawca? (Pytanie otwarte).

Klient: No, ona mi méwi, Ze nie mozna na mnie liczy¢, bo
czasem nie pojawiam si¢ w pracy albo sp6zniam sig, a cza-
sem - kiedy juz si¢ pojawie — nie pracuje zbyt dobrze.
Terapeuta: Wyglada na to, Ze to cie¢ meczy. (Odzwiercie-
dlenie ztozone). Co sprawia, ze nie przychodzisz do pracy
lub nie pracujesz dobrze? (Pytanie otwarte wydobywajgce
powody, ktére widzi klient).

Klient: Kiedy gram poprzedniego wieczoru, to potem
trudno mi i$¢ do pracy - boli mnie glowa i chce mi si¢
spac. I czuje taki duzy lek, gdy tylko pomysle o pdjsciu do
pracy. Nie moge w tym stanie stawi¢ czota moim klientom.
Albo kiedy juz dotre do pracy, jestem wybuchowy i nie-
uprzejmy dla klientéw. Moja szefowa tego nie lubi i zawsze
mnie krytykuje.
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Terapeuta: A to nie jest to, jaki chcesz by¢, zty na klientow
i zmuszony do szukania kolejnej pracy gdybys te stracil.
(Odzwierciedlenie ztozone).

Klient: Nie, normalnie jestem naprawde uprzejma osoba.
To jest dla mnie bardzo wazne. I nawet nie jest tak, ze nie
lubi¢ swojej pracy. Po prostu czasami trace cierpliwos¢. ..
(Zostajg wywotane wartosci klienta).

Terapeuta: A wiec wazne jest dla ciebie bycie uprzejmym
wobec innych. (Odzwierciedlenie proste). Tak naprawde
lubisz swoja prace, ale czasem co$ idzie troche zle. (Od-
zwierciedlenie ztoZone, ktadgce nacisk na to, ze klient lubi
swojg prace). Co wedlug ciebie wydaje sie by¢ najwiekszym
problemem w utrzymaniu przez ciebie pracy? (Pytanie
otwarte).

Klient: Moja szefowa jest prawdziwym utrapieniem, kry-
tykuje wszystko, co robig; sprawia, ze jestem totalnie zde-
nerwowany i wtedy wiecej rzeczy robie Zle.

Terapeuta: Mowisz wigc, Ze nie mialby$ problemu z utrzy-
maniem pracy, gdyby$ mial milszego szefa. (Odzwiercie-
dlenie zlozone, wzmocnione).

Klient: No, chyba to tak nie do konica jest jej wina. Ja je-
stem wybuchowy przy ludziach, jesli poprzedniego wie-
czoru duzo gratem. (Otwarcie dotyczgce zwigzku miedzy
jego zachowaniem w pracy a efektami grania).

Terapeuta: A wiec myslisz, ze twoj sposdb bycia w kontak-
cie z klientami moze wywolywa¢ wiecej krytyki ze strony
twojej szefowej i Ze granie poprzedniego wieczoru moze
miec z tym co$ wspélnego. (Odzwierciedlenie ztoZone).
Klient: Tak, chyba tak.

Terapeuta: Opowiedz wiecej o tym, co daje ci granie, jakie
korzysci ci przynosi? (Pytanie otwarte wywotujgce powody,
dla ktorych klient gra).

Klient: Odpreza mnie i wycisza moja glowe. Sprawia, ze nie
martwie si¢ o rozne rzeczy i nie czuje¢ si¢ tak przygnebio-
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ny. Nie przychodza mi do glowy Zadne inne dobre rzeczy.
(Pokazuje pewne watpliwosci dotyczgce korzysci z grania).
Terapeuta: A ty potrzebujesz tego wyciszenia i odprezenia,
bo masz ostatnio duzo na gtowie i czujesz si¢ taki zaniepo-
kojony. Ale w jakis$ sposob prowadzi to réwniez do kolej-
nych problemdw, jesli wcigz tracisz praceg z powodu grania.
(Odzwierciedlenie ztozone, dwustronne).

Klient: Tak, nie myslalem wczesniej o tym w ten sposéb.
Terapeuta: Gdyby$ mial pomysle¢ o czyms, co mogibys
zrobi¢ w zwiazku ze swoim graniem, zeby nie przeszka-
dzalo ci ono w utrzymaniu pracy i pomoglo w traktowa-
niu klientéw w taki sposéb, w jaki bys chcial, to jaka jedna
rzecz mogtbys$ chcie¢ wyprébowad, zeby troche zmieni¢
sytuacje? (Pytanie otwarte, wywolujgce wlasne rozwigza-
nia klienta).

Od tego momentu nieujawniony wczesniej czynnik
przyczyniajacy sie do problemdéw klienta, ktdéry cierpi
z powodu depresji, czyli granie, zostaje oméwiony w nie-
oceniajacy sposob i nastepuje przesuniecie w kierunku roz-
wigzania wygenerowanego przez klienta. Nawet jesli klient
nie jest w stanie sformulowac strategii, jest bardziej praw-
dopodobne, ze bedzie lepiej odbieral sugestie ze strony
terapeuty (oczywiscie po tym, jak terapeuta uzyska zgode
klienta na zasugerowanie czego$). W tej rozmowie klient
zaczyna bra¢ pewng odpowiedzialnos¢ za swoje czyny i sta-
je si¢ partnerem w opiece nad sobag.

Whioski

Do placowek zdrowia psychicznego i uzaleznien (w tym
behawioralnych) zglaszaja si¢ osoby z podobnymi proble-
mami. Chociaz bardzo chcg si¢ zmieni¢ i prowadzi¢ lep-
sze zycie, czgsto ,utykaja” we wlasnej ambiwalencji. DM
okazuje si¢ tu bardzo pomocnym narzedziem. Pozwala
bowiem klientom by¢ aktywnymi we wlasnym procesie
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zmiany, zdoby¢ wiare we wlasne zdolnosci poprawy i ucze-
nia si¢ oraz odej$¢ od swoich uzaleznien behawioralnych
w kierunku zycia, ktdre nie jest utrudniane (a przynajmniej
mniej utrudniane) przez zachowania natogowe. Stosowanie
DM pozwala takze specjalistom skoncentrowac si¢ na tych
aspektach swojej pracy, nad ktérymi majg kontrole: na ich
wlasnym dzialaniu i procesie terapii raczej niz wylacznie na
wynikach terapii.
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Zastosowanie dialogu
motywujacego w pracy grupowej

N a prace grupowa z klientami uzaleznionymi behawio-
ralnie mozemy zdecydowac si¢ z dwdéch powoddw.
Pierwszy, to kwestie organizacyjne wynikajace z analizy
kosztéw. Drugi wiaze sie z celami terapeutycznymi - pra-
ca w grupie umozliwia uczestnikom wzajemne uczenie
sie, co przynosi inne efekty niz te, ktére mozemy osiggnaé
w pracy indywidualnej. Jesli nasze gléwne zadanie po-
lega na przekazaniu informacji, to bardziej efektywne
jest oczywiscie zbieranie klientéow w grupach. Podobnie
postepujemy w przypadku szkolen lub kursow. Jesli zas
najistotniejsze sg dla nas kwestie terapeutyczne, to ozna-
cza, ze wazniejsze jest doswiadczenie pracy w grupie niz
oszczgdnosci zwigzane z ta forma organizacji terapii. Pra-
ca grupowa czesto poprzedzana jest indywidualnymi roz-
mowami wstepnymi, spotkania prowadzone sg przez dwie
osoby, a ponadto odbywaja si¢ réwniez indywidualne roz-
mowy jako uzupelnienie spotkan w grupie lub po nich.
Watpliwe jest wigc, czy i na ile ten sposéb pracy pozwala
na oszczednosci. Uzasadnieniem wyboru tej formy terapii
sg efekty, ktorych nie mozna osiggnaé¢ w indywidualnych
rozmowach.

Praca grupowa jest stosowana w réznych formach po-
mocy. Zwyczajowo byla prowadzona przede wszystkim
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w terapii uzaleznien, a takze w grupach samopomocowych,
ktére byly organizowane bez profesjonalnie wyksztalco-
nych prowadzacych. W ostatnich latach pracge w grupach
wykorzystuje sie do ,,psychoedukacji”. Przykladowo, osoby
doswiadczajace roznych zaburzen psychicznych otrzymu-
ja rzeczowe informacje na temat trudnosci, ktore przezy-
wajg, co pozwala im na uzyskanie poczucia kontroli nad
wlasnym Zyciem oraz ulatwia zaangazowanie w terapie. Po-
dobnie pracujemy w przypadku uzaleznien.

Organizowanie grup psychoedukacyjnych pomaga
rozwigzywa¢ bardzo rézne problemy. Prowadzone s3 one
zarowno w psychiatrycznej opiece zdrowotnej, w terapii
uzaleznien, w tym uzaleznien behawioralnych, w grupach
wsparcia dla bliskich, pracy z osobami przewlekle chorymi
czy przebywajacymi na dlugoterminowych zwolnieniach
zdrowotnych, w promocji zdrowia itp. Po wielu latach pracy
z réznymi grupami moge wskazac wyrazne korzysci ptynace
z systematycznej edukacji pacjentow.

Dialog motywujacy w pracy z grupa

Dialog motywujacy (DM) zostal zaprojektowany jako
indywidualny styl rozmowy. Jesli stosujemy go do pracy
z grupa, co poza wymienionymi wyzej korzys$ciami po-
zwala réwniez skutecznie pracowaé nad motywacja, wazne
jest, by sposob prowadzenia rozméw byl dostosowany do
pracy zespotowej. Badania nad DM w grupach nie sg sze-
roko rozpowszechnione (wiecej na ten temat patrz Walters,
2010). Jednak prowadzenie pracy grupowej inspirowanej
dialogiem motywujacym staje si¢ coraz bardziej popularne
w réznych programach terapeutycznych.

W ramach pracy grupowej nad uzaleznieniami najbar-
dziej znane s3 nastgpujace opracowania:

220



Zastosowanie dialogu motywujacego w pracy grupowej

m  Group Treatment for Substance Abuse: A Stages-of-Change
Therapy Manual [Terapia grupowa w naduzywaniu sub-
stancji] (Velasquez et al., 2001).

®  Motivational Groups for Community Substance Abuse
Programs [Grupy motywujace dla wspolnotowych pro-
gramow terapii uzaleznien] (Ingersoll, Wagner, Gharib,
2000).

m  Group Therapy for Substance Use Disorders: A Motiva-
tional Cognitive-Behavioral Approach. New York: Guil-
ford Press [Terapia grupowa w zaburzeniach zwiazanych
ze stosowaniem substancji] (Sobell, Sobell, 2011).

To przyktady programéw pracy grupowej, ktore
uwzgledniajg kwestie psychoedukacji w terapii uzaleznien,
jednak ich gtéwnym celem jest skupienie si¢ na motywacji
uczestnikdw, nie za$§ na samym uzaleznieniu. Programy te
s3 spojne z zalozeniami DM i skupione na procesie zmiany.
Ponadto Christopher C. Wagner i Karen S. Ingersoll (2012)
opublikowali ksigzke na temat pracy grupowej prowadzo-
nej zgodnej z duchem DM.

Dialog motywujacy opiera sie na trzech gtéwnych fila-
rach: (1) skupienie si¢ na wartosciach (duch DM), (2) okre-
slone metody prowadzenia rozmowy (na przyktad pytania
otwarte, dowarto$ciowania, odzwierciedlenia i podsumo-
wania) i (3)wywolywanie tematu zmiany (,,jezyk zmiany”).
Oparcie si¢ na warto$ciach w DM oznacza poszanowanie
autonomii klienta, empatyczng komunikacje¢ i skupienie
sie na tych doswiadczeniach uczestnikéw, ktére bedzie im
stosunkowo tatwo oméwi¢ w obecnosci grupy. Taki sposob
prowadzenia rozmowy moze wzmacniac¢ poczucie bezpie-
czenstwa i wsparcia w grupie w wiekszym stopniu niz styl
pracy, ktory jest bardziej konfrontujacy i pouczajacy.

Prowadzenie rozmowy, ktdrej celem jest wydobycie
i wzmocnienie motywacji do zmiany, nie stanowi problemu
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w przypadku pracy w grupie. Rozmowe grupy ukierunko-
wujemy i poglebiamy w charakterystyczny dla DM sposéb.

W pracy z grupg w duchu DM prowadzacy wnosza
okreslony temat, jednak wiekszg uwage zwracaja na infor-
macje plynace od klientéw niz na jakis ,,plan, ktéry musi
by¢ zrealizowany”.

Wykorzystanie DM w réznych rodzajach grup
Grupy psychoedukacyjne

Jedno z mozliwych podej$¢ do prowadzenia takiej pracy
grupowej zaklada, ze wybor tresci poruszanych w grupie
zalezy od wiedzy i doswiadczenia osoby prowadzacej. Ce-
lem pracy jest ,wlasciwe” przekazanie wiedzy uczestnikom.
Takie podejécie do pracy w grupie jest dalekie od zalozen
DM. Jednak wiele grup psychoedukacyjnych zaklada moz-
liwo$¢ dyskusji, cztonkowie grupy proszeni sg o zadawanie
pytan, dzielenie sie refleksjami, pordwnywanie swoich wta-
snych doswiadczen. Ten styl pracy jest blizszy DM. W im
wigkszym stopniu takie elementy dominujg w pracy grupy,
w tym wiekszym stopniu przypomina ona zalozenia DM. Je-
8li wigc osoby prowadzace przedstawiajg okreslone informacje
jako punkt wyjscia do dyskusji oraz wydobywaja doswiadcze-
nia i odczucia czlonkéw grupy w miejsce omawiania tego, co
jest ,poprawne’, bedzie to zgodne ze stylem DM.

Grupy doskonalenia okreslonych umiejetnosci

Sa one wykorzystywane jako okazja do ¢wiczenia przez
klientéw nowych umiejetnosci, ktore przydatne sa w ich roz-
woju lub terapii. Przykladem moze by¢ trening umiejetnosci
spolecznych. Grupy sa wykorzystywane jako miejsce uczenia
sie i przestrzen do dyskusji o zdobywanych umiejetno$ciach.
Jesli nie uwzglednimy motywacji uczestnikéw i nie wzmoc-
nimy jej poziomu, nie bedzie to DM. Podobnie, jesli osoby
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prowadzace grupe skupiaja si¢ na pouczaniu, kierowaniu,
a nie dazg do wydobywania mysli i pogladéw uczestnikéw.
Podejscie DM w pracy grupy wydaje si¢ warte zastosowania,
gdy wydobywamy, podsumowujemy i omawiamy doswiad-
czenia i przemyslenia uczestnikéw grupy.

Grupy wsparcia

Sa stosowane, kiedy klienci zakonczyli terapie. Stuza
podtrzymaniu osiggnietych efektéw. Praca w trakcie takich
spotkan w mniejszym stopniu koncentruje si¢ na wydoby-
waniu i wzmacnianiu tematu zmiany, jednak wazne jest,
by nadal wzbudza¢ i umacnia¢ motywacje. Dlatego sposob
pracy DM znajduje tu duze zastosowanie.

Grupy skoncentrowane na procesie

To okreslenie takiego typu pracy grupowej, w ktérym
sam temat spotkan jest mniej wazny od do$wiadczenia by-
cia w grupie i uczenia si¢ interakcji z innymi ludzZmi. Okre-
$la sie je rowniez jako terapi¢ grupows. Celem jest zdoby-
cie doswiadczenia w przebywaniu z innymi ludZmi i w ten
sposob budowanie mocnego poczucia wlasnej wartosci.
Czesto brakuje tu wyraznego dazenia do wydobywania ,,je-
zyka zmiany”, jednak warto$ci realizowane w ramach takich
spotkan s3 zgodne z duchem DM. W prowadzeniu takich
grup réwniez warto korzystac ze stylu DM.

Grupy motywacyjne

Grupy takie stawiaja wiekszy nacisk na pytanie, dlacze-
go czlowiek powinien dokona¢ zmian, niz na pytanie, jak je
powinien wprowadzi¢. Grupy motywacyjne moga by¢ pro-
wadzone réwniez z wykorzystywaniem innych metod niz
DM, ale DM jest oczywiscie adekwatne w tym wypadku.

Trudno wskaza¢ wyrazne granice migdzy wymienio-
nymi wyzej typami grup. Wida¢ jednak, ze DM znajduje
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zastosowanie w kazdym rodzaju pracy grupowej. Moze by¢
stosowany w wielu typach grup i jest szczegdlnie pomocny
w przypadku niektorych wyzwan, jakie niesie praca z grupa.

Sita pracy grupowej

To, co dzieje sie¢ w ramach pracy grupowej, odbywa sie¢
na dwoch roznych ,poziomach” na poziomie zglasza-
nych tresci i na poziomie procesu zachodzacego miedzy
uczestnikami.

Poziom tresci to to, o czym grupa méwi. W grupie psy-
choedukacyjnej chodzi o wiedz¢ i doswiadczenie, ktore
sa prezentowane w dyskusji wokdt danego zagadnienia.
W grupach treningowych stawia si¢ nacisk na uczenie si¢
nowych sposobdéw radzenia sobie z problemami.

Proces zachodzi pomiedzy uczestnikami grupy a uczu-
ciami i do$wiadczeniami pojedynczego uczestnika. Jak lu-
dzie si¢ komunikujg i jak si¢ zachowuja, jak przezywaja.
We wszystkich grupach zachodzi okreslony proces inter-
personalny, réznica dotyczy tego, w jakim stopniu osoby
prowadzace spotkanie grupowe zwracaja uwage na ten pro-
ces i w jakim stopniu dazg do wzmocnienia go. Prowadze-
nie pracy grupowej, w ktdrej skupiamy sie na procesie, jest
znacznie bardziej skomplikowane ze wzgledu na wielo$¢
kwestii, ktore si¢ pojawiaja, i rownoleglych perspektyw na
temat tego, co si¢ dzieje w grupie. Jednoczesnie terapia gru-
powa stwarza wiele mozliwosci, ktérych brakuje w terapii
indywidualne;.

Duza réznorodnos¢

Polega na tym, Ze grupa umozliwia dost¢ep do wielu
doswiadczen, wielu wyjasnien i wielu pomystéow. To moze
ulatwia¢ modyfikacje sztywnych pogladéw. Wprowadzenie
otwartej dyskusji lub ,,burzy mézgéw” pozwala wydoby¢
liczne pomysly. To przydatna metoda, jesli poszukujemy

224



Zastosowanie dialogu motywujacego w pracy grupowej

nowych sposobéw na wprowadzenie zmiany lub znalezie-
nie rozwigzan.

Identyfikacja

Bedzie tatwiejsza w grupie kolezenskiej niz w grupie
prowadzonej przez terapeute. Uczenie si¢ moze przebiegac
tatwiej, jedli uczestnicy uwazaja si¢ za podobnych do in-
nych i odnajduja si¢ w ich doswiadczeniach. To rodzaj po-
$redniego uczenia si¢. Jednocze$nie moga pojawiac sie ob-
szary, w ktorych wymieniane przezycia nie beda podobne.
Uczenie si¢ przebiega zar6wno w procesie odnajdywania
podobienstw, jak i réznic migdzy osobami. Dobre grupy te-
rapeutyczne tworzg otoczenie, w ktérym uczestnicy moga
uczy¢ sie od innych niezaleznie od tego, czy ich rozwigza-
nia beda ,,tymi wladciwymi’”, poniewaz wszyscy sg rozni.

Poczucie wspoélnoty

Czesto wigze sie z udzielaniem sobie wsparcia. Proces
motywacji polega na podjeciu decyzji, by wykorzysta¢
szanse zrobienia czego$ nowego. Jest to tatwiejsze do wyko-
nania w §rodowisku wspierajacych ludzi, ktérzy dzielac sie
swoimi spostrzezeniami, moga zauwazy¢ zasoby i nadzieje,
ktérych pojedyncze osoby same nie dostrzegaja.

Uniwersalnos¢

Polega na spostrzezeniu, ze cztowiek nie jest sam, Ze nie
tylko jemu jest cigzko i ze nie tylko on ma watpliwosci. Roz-
ne tematy poruszane na spotkaniu grupowym moga miec
wiele wspolnych elementéw, co daje poczucie przynalez-
nosci, zmniejsza poczucie osamotnienia w przezywanych
trudno$ciach. Ponadto grupa pozwala poczu¢, Zze i ja moge
da¢ co$ innym. Wiele 0s6b czuje si¢ zle w roli przyjmujace-
go pomoc, powoduje to ich przekonanie o wlasnej stabosci.
Praca w grupie pozwala poczug, ze cztowiek moze zaréwno
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przyja¢ pomoc, jak i pomdc innym, co daje tym osobom
poczucie réwnowagi w relacjach.

W sytuacji idealnej praca w grupie pozwala uzyska¢
dostep do zasobow swoich rowiesnikéw oraz skorzystaé
z profesjonalnej pomocy oséb, ktore budzg zaufanie. Jest to
wyjatkowe doswiadczenie. Ale praca w grupie ujawnia tez
szczegolne dylematy i kontrasty: wyjatkowo$¢ i podobien-
stwo do innych, bycie samotnym i jednoczesnie uczestni-
czenie w zespole, dawanie i branie, faczenie wiedzy ogélnej
z profesjonalnym wyksztalceniem. To polaczenie otwiera
wiekszy dostep do zasobow i stwarza wigcej mozliwosci
w procesie wprowadzania zmian. Rozwoj opisanych powy-
zej sil odbywa sie dzigki bezposredniej komunikacji mie-
dzy czltonkami grupy, bez zbyt wielu komentarzy ze strony
0sob prowadzacych. To czgsto wymaga od prowadzacych
cierpliwosci i samokontroli, aby powstrzymac sie od wyja-
wienia wnioskow, do ktérych grupa mogtaby dojs¢ sama.

Hasto przewodnie brzmi: ,,Zaufaj grupie”. Kiedy ty, jako
prowadzacy terapi¢ grupows, czujesz, ze co§ powinno by¢
powiedziane, warto, aby$ zalozyl, ze inne osoby w grupie
przezywaja to samo, i nalezy poczeka¢, az one wypowiedza
to na glos.

Tozsamos¢ grupy

Terapia grupowa to wiecej niz zebranie razem kilku oséb.
Uczestnikéw powinno taczy¢ poczucie, Ze grupa ma wlasng
dynamike, kieruje si¢ okreslonymi normami, poszczegdlne
osoby zachowuja si¢ w okreslony sposéb, taczy je sposob
reagowania, wlasne rytualy. To poczucie spdjnosci (ang.
cohesion) wydaje si¢ by¢ istotne dla skutecznosci grupowej
terapii uzaleznien (Sobell, Sobell, 2011). Osoby prowadza-
ce taka terapie sa odpowiedzialne za wywolanie empatycz-
nego nastawienia miedzy cztonkami grupy. Na podstawie
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rozmo6w indywidualnych prowadzonych metoda DM wie-
my, ze empatyczne nastawienie ma duze znaczenie dla pro-
cesu motywacji. Terapeuci grupowi sg odpowiedzialni za
pobudzanie podstawowego poczucia empatii wérdd uczest-
nikéw. W rozmowie indywidualnej terapeuta wyraza empa-
tie za pomocg trafnych odzwierciedlen. W pracy grupowe;j
warto, by nie tylko terapeuci poslugiwali si¢ tym narze-
dziem, w przeciwnym wypadku zdominujg prace grupy.
Poczucie tozsamosci grupowej ulatwia stworzenie at-
mosfery wspierajacej rozwoéj motywacji. Osoby prowadza-
ce terapie grupowa moga stymulowac i budowaé poczucie
tozsamo$ci grupowej, a swoim postepowaniem modeluja
empatyczny styl prowadzenia rozmowy. Moga to robi¢ za
pomocg podsumowan opisujacych dzialania w grupie.

Zamiast powiedzie¢:

e ,Piotr mocno wierzy w mozliwo$¢ zmiany, czuje, ze
podjal ostateczng decyzje, natomiast Pawel waha sie,
poniewaz juz w przesztosci podejmowat podobne kroki
i wielokrotnie powracat do problemowego zachowania”
Mozna wprowadzi¢ podsumowanie dotyczace calej grupy:
e ,Jako grupa réznicie si¢ stopniem optymizmu w odnie-
sieniu do przyszlosci, zglaszacie nadzieje i wiare, ze wam
sie uda, ale tez macie watpliwo$ci wynikajace z mozliwo-
$ci nawrotu”

Umiejetnosci terapeutow

prowadzacych grupy

Christopher Wagner i Karen Ingersoll (2012) podkreslaja,
ze osoby prowadzace terapi¢ grupowa ksztaltuja i ukierun-

kowujg prace grupy. Proponuja, aby prowadzac terapie gru-
powg, zwraca¢ uwage na nastepujace kryteria:
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Poglebianie - zalezy od tego, czy rozmowa ma bardziej
powierzchowny i ogélny czy osobisty charakter. Warto
zwraca¢ uwage na to, jak wywolywane sg informacje
o emocjach, jakie emocje pojawiajg si¢ i z jaka sifa. Re-
agowanie na emocje wymaga duzej umiejetnosci i do-
$wiadczenia od prowadzacych, tak aby potrafili wzmoc-
ni¢ lub ostabi¢ emocje, zgodnie z potrzebami i zasobami
grupy. Terapeuci muszg wykaza¢ si¢ duzg uwaznoscia,
aby uchroni¢ uczestnikéw terapii przed ujawnieniem
przezy¢, ktére mogloby by¢ dla nich ranigce lub pro-
wadzi¢ do zalamania. Wazne jest dla skutecznej pracy
w grupie, aby prowadzacy potrafili jednoczesnie zaan-
gazowac uczestnikow w prace, przy duzej uwaznosci na
glebokos$¢ wyrazanych przez nich emocji.

Kierunek - jak wiele miejsca przeznaczy¢ na omoéwie-
nie danego zdarzenia, pomystu lub problemu. Na czym
warto si¢ skupic¢ i do jakiego stopnia ogranicza¢ zakres
rozmowy, a na ile pozwoli¢, by uczestnicy odnalezli
pewne skojarzenia w szerszym kontekscie. Grupy mo-
tywujace najczedciej pracujg w mocno ukierunkowany
sposdb, skupiajac si¢ na motywacji i zmianie. Znacznie
mniej czasu poswiecane jest w tym wypadku rozmowie
o historii danego problemu, jego Zrédlach, a takze in-
nych obszarach zycia czlowieka. Jednak taki styl pracy
w przypadku, gdy potrzebne jest udzielenie wsparcia,
moze okaza¢ si¢ niewystarczajacy.

Tempo - dotyczy tego, jak szybko mozna sprébowac
zblizy¢ si¢ do celu lub wyciagniecia wnioskow. Jak wy-
posrodkowa¢ miedzy aktywnym poszukiwaniem no-
wych rozwigzan a krokiem w tyl i pozostawieniem tyle
czasu do namystu, ile jest potrzebne. W jakim tempie
prowadzi¢ grupe: stale do przodu czy powolnie, ciagle
dowarto$ciowujac?
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Adaptacja zasad i technik DM

W rozmowie indywidualnej terapeuta skupia sie na tym, by
wydoby¢ i wzmocni¢ wypowiedzi klienta. Jednak gdybysmy
probowali przenies¢ ten styl do pracy z grupa, uzyskamy
efekt licznych minirozméw przed publicznoscia. Jedna oso-
ba naraz znajduje si¢ w orbicie uwagi i uczestniczy w krotkiej
wymianie zdan z prowadzacym. Uczestnicy grupy, ktdrzy
nie s3 zaangazowani w rozmowe, w naturalny sposéb, po-
wodowani szacunkiem, wycofuja sie, aby nie przeszkadzaé
rozmawiajacym. Taki sposob prowadzenia rozmowy w gru-
pie moze by¢ przydatny, jednak prowadzi do utraty pewnych
unikalnych dla pracy grupowej zasobéw.

Jezeli prowadzacy grupe jest bardziej powsciagliwy,
stworzy to uczestnikom okazje do skomentowania swoich
wzajemnych wypowiedzi i w ten sposéb rozwinigcia nowe-
go rozumienia omawianej sytuacji. Nastepnie prowadzacy
grupe moze zaproponowac¢ podsumowanie i warto, aby od-
nosilo si¢ ono do calej grupy, jak w przykladzie podanym
nas. 227. Warto, aby odzwierciedlenia stosowane przez pro-
wadzacych réwniez odnosily si¢ raczej do calej grupy, a nie
tylko do ostatniej wymiany zdan. Wymaga to od prowadza-
cego terapie ztozonych odzwierciedlen. Wyjatkiem moze by¢
odzwierciedlanie ,,j¢zyka zmiany”, wtedy prowadzacy grupe
moze odwolywac si¢ do autora konkretnej odpowiedzi, a na-
stepnie do calej grupy skierowa¢ pytanie otwarte.

~Wiec zdecydowale$ sie porozmawiaé o tym z dzie¢-
mi, liczysz, ze to wzmocni waszg relacje. Co wy o tym
myslicie?”

Waznym narzedziem w pracy grupowej jest kontakt

wzrokowy. Jezeli prowadzacy grupe utrzymuje kontakt
wzrokowy z uczestnikiem, ktéry méwi, pozostali uczestnicy
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tatwo rozpoznaja, kogo dotyczy rozmowa i moga si¢ wtedy
troche wycofac. Jezeli prowadzacy grupe aktywnie przenosi
swoje spojrzenie z osoby na osobg, podczas gdy mowi jed-
na osoba, sygnalizuje to, ze rozmowa jest otwarta dla kaz-
dego. Aktywne wykorzystanie kontaktu wzrokowego jest
trudne, poniewaz osoba, ktéra méwi, moze nawet poczué
sie odrzucona.

Ambiwalencja

Rozwijanie ambiwalencji jest standardem w wielu roz-
mowach DM, jest rowniez uzyteczne w przypadku pracy
z grupa dla oséb uzaleznionych. W grupach psychoeduka-
cyjnych uczestnicy proszeni sg czesto o indywidualne zasta-
nowienie si¢ nad wazng dla nich kwestia, moga tez zanoto-
wac swoje wnioski, nastepnie omawiaja swoje przemyslenia
z grupa. W grupie prowadzonej zgodnie z metoda DM taka
praca od poczatku odbywa si¢ na forum grupy, zas wnioski
notowane sg na tablicy lub flipcharcie. Prowadzacy zacheca
kazdego z uczestnikéw do podzielenia si¢ swoimi pomysta-
mi, sam za$ pozostaje nieco bierny, co umozliwia cztonkom
zespolu zaangazowanie si¢ w zywa ,,.burze mézgéw”. Jesli
w grupie jest dwoch prowadzacych rozmowe, jeden z nich
moze zaja¢ si¢ notowaniem na flipcharcie; te notatki spet-
niaja prawie taka samga role jak odzwierciedlenia w klasycz-
nej rozmowie. Drugi prowadzacy moze monitorowa¢ ten
proces i za pomocg pytan otwartych delikatnie ukierunko-
wywac grupe na znaczace wnioski:

»Jesli chodzi o odwage niezbedng do zerwania z nalogiem,
jaka wykazat sie Karol, to jak to u was przebiegalo?”

»Rodzina i przyjaciele sg dla ciebie bardzo wazni, dla kogo
to réwniez brzmi znajomo?”
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Co jaki$ czas prowadzacy zbieraja tresci wypowiedzi
w postaci podsumowan odnoszacych si¢ do pracy calej
grupy-

Uczestnicy czgsto zauwazajg, ze kwestie, ktore dla jed-
nej osoby oznaczajg jedna strone ambiwalencji, dla dru-
giej osoby moga wyznaczac jej przeciwny koniec. To jedna
z mocnych stron pracy grupowej. Uczestnicy moga spogla-
da¢ z réznych punktéw widzenia, dostrzega¢ zaréwno po-
dobienstwa, jak i odmiennosci i sklania¢ sie¢ to ku jednej, to
ku drugiej stronie, a wszystko to odbywa si¢ w atmosferze
otwarto$ci. W ten sposéb zyskujg doswiadczenie réznorod-
nosci i akceptacji, co pozwala kazdemu uczestnikowi staé
sie bardziej otwartym i elastycznym odnosnie do wiasnych
przekonan.

Zadanie terapeuty grupowego nie polega na tym, by
wskaza¢ ,wlasciwe” rozwigzanie, ale poprzez odzwiercie-
dlenie podkresli¢ réznorodnos¢ mozliwych doswiadczen.

Rozwijanie rozbieznosci

Praca nad rozwijaniem rozbieznosci jest wykorzystywana
w niektorych rozmowach DM. Czegsto polega na poréwny-
waniu rzeczywistej sytuacji z celami lub wartodciami istot-
nymi dla danej osoby. Przykladem moze by¢ tu zestawienie
wysokosci dlugéw osoby uzaleznionej od hazardu z jej che-
cig finansowego zabezpieczenia rodziny lub zestawienie wy-
nikéw badan zdrowotnych z pragnieniem klientki, by by¢
zdrowg i jej stylem dbania o zdrowie. Rozwijanie rozbiez-
noséci moze sprawia¢ wrazenie konfrontacji lub wigzac si¢
z nieprzyjemnymi uczuciami. Im wieksza jest spostrzegana
rozbiezno$¢, tym trudniejsze uczucia moze wzbudzac.
Informacja o tym, ze ¢wiczysz o 20 procent mniej inten-
sywnie niz wynosi $rednia w twojej grupie wiekowej, moze
budzi¢ mniejsze emocje niz §wiadomos¢, ze dieta twojej
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rodziny moze prowadzi¢ do powaznych choréb u twoich
dzieci. Pacjenci przezywaja rozbiezno$¢ na rézne sposoby.

Celem DM jest pomoc klientowi w dostrzezeniu roz-
bieznosci na tyle duzej, by wzbudzito to w nim che¢¢ zmia-
ny. Nalezy oczywiscie liczy¢ si¢ z tym, ze dostrzezenie roz-
biezno$ci moze budzi¢ takie reakcje jak rozpacz, nienawis¢
do siebie albo minimalizowanie faktéw lub zaprzeczanie
im. W pierwszym przypadku czltowiek przyjmuje do wia-
domosci okreslone informacje, ale czuje si¢ wobec nich
bezsilny. W drugim odrzuca informacje, ktore wskazuja
na rozbieznos¢.

Nawet w rozmowach indywidualnych trudno jest réw-
nowazy¢ i regulowac sile rozbieznosci tak, aby uniknac¢
wspomnianych negatywnych skutkéw. Zadanie to staje
sie jeszcze trudniejsze w przypadku pracy z grupa. Dzie-
je sie tak, poniewaz wypowiedzi pozostalych uczestnikow
moga mie¢ wplyw na sile rozbieznosci, ale réwniez dlatego,
ze przykre emocje zwigzane z ujawnieniem rozbieznosci
w przypadku grupy moga znacznie przybierac na sile.

W jednym z badan (Miller, Rollnick, 2010) grupie stu-
dentow, ktorzy pili alkohol w sposéb ryzykowny, zapro-
ponowano udzial w grupowej rozmowie prewencyjne;j.
Studenci otrzymali informacjg¢ zwrotng o tym, jak ich spo-
zycie alkoholu ma si¢ w stosunku do przecigtnego spozy-
cia wérdd studentéw. Zakladano, ze ta informacja wzbudzi
u nich motywacje do zmiany zachowania. Procedura ta
byla wczesniej wykorzystywana przy okazji rozméw in-
dywidualnych i okazywala si¢ skuteczna. Jednak rozmowa
przeprowadzona w ten sposdb z grupa nie miata Zadnego
wplywu na zmniejszenie spozycia alkoholu. Wygladato to
tak, jakby uczestnicy odniesli otrzymang informacje do
grupy, w ktorej si¢ znajdowali, a nie do grupy indywidual-
nych studentéw, wiec nie doswiadczyli rozbieznosci.
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Pracujac z grupa, warto zachowac¢ ostroznos$¢, postugu-
jac si¢ rozwijaniem rozbiezno$ci. Warto, aby osoby prowa-
dzace grupe raczej ukierunkowywaly rozmowe na temat
tego, jak poszczegdlni jej cztonkowie radzg sobie z rozbiez-
no$ciami, niz budowaly presje¢ na konfrontacje z rozbiez-
nos$cig doswiadczang przez calg grupe.

Dyskusja o zmianach w grupie

Podobnie jak w rozmowach indywidualnych celem pracy
grupowej w duchu DM jest wzmocnienie ,,j¢zyka zmiany”.
Jednak w przypadku grupy to nie tylko osoby prowadzace
odzwierciedlaja ten jezyk. Wazne jest, by zacheci¢ uczestni-
kéw do wzajemnego odzwierciedlania swoich wypowiedzi.
Prowadzacy moze réwniez podsumowac ,jezyk zmiany”,
odnoszac go do pracy calej grupy. Wazne jest, by uchwyci¢
jego zrdznicowanie, zalezne od poszczegélnych uczestni-
kéw. W ten sposob grupa moze po raz kolejny doswiadczy¢
bogactwa réznorodnosci.

W rozmowach indywidualnych podkreslamy, ze ,je-
zyk zmiany” stanowi swoisty most prowadzacy do decyzji
i dziatania. Czy mozemy zaobserwowac podobne zjawisko
W pracy grupowe;j?

Zaletg pracy grupowej jest fakt, ze podjecie zobowig-
zania na forum wzmacnia decyzj¢. Jednak wada zwigzana
z pracg w grupie wynika z tego, Ze jesli kto$ nie zrealizuje
decyzji, doswiadczane przez niego przykre emocje beda tym
silniejsze, im wyrazniejsze bylto jego zobowigzanie zlozone
przed grupa. W grupach niepracujacych w formule DM je-
den z elementdw pracy zaklada podjecie przez uczestnikow
decyzji i zobowigzania na forum grupy (na przyklad: ,,Juz ni-
gdy nie bede si¢ objada¢”). Podobne pomysly s realizowane
w konfrontacyjnie prowadzonej terapii uzaleznien (na przy-
kfad: ,,Od tej pory zobowigzuje si¢ do unikania kasyn”).
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Inaczej pracuja grupy prowadzone metoda DM. Braku-
je tu nacisku na publiczng konfrontacje lub presji na pod-
jecie decyzji. Wazniejsze jest stale budowanie atmosfery,
w ktdrej wiele réznych postaw i wyobrazen moze wystepo-
wac réwnolegle. Osobom, ktére podjety decyzje o zmianie,
proponuje si¢ czesto kontynuowanie pracy na zasadach
indywidualnych.

Rozwdj grupy

Grupowa terapia uzaleznien prowadzona zgodnie z za-

sadami DM przebiega czesto w sposdb ukierunkowany

i jest ograniczona w czasie. Celem spotkan jest rozmowa

o zmianie, ktorej klient jest poczatkowo niepewny, za$

dzieki pracy grupowej moze zblizy¢ si¢ do podjecia decy-

zji. Ramy pracy grupowej wyznaczajg dwa, cztery lub sze§¢
spotkan; to czas na poszukiwanie rozwigzan lub wzmacnia-
nie kierunku wprowadzenia zmiany.

Wagner i Ingersoll (2012) opisuja cztery fazy, przez ja-
kie przechodza grupy pracujace zgodnie z DM. Zadania
prowadzacych grupe roznig si¢ w poszczegdlnych fazach.
Musza oni decydowa¢, na ile poglebia¢ prace grupy, jaki
kierunek jej nadawac oraz w jaki sposob dostosowac tempo
do pracy grupy:

1. Faza budowania relacji (zaangazowanie) - pierwsze
wrazenia czlonkéow grupy albo ,,pierwsze do$wiadcze-
nie” powinny by¢ tak dobre, jak to mozliwe. Wazne, by
ustali¢ normy grupy, styl komunikacji i dobry klimat.
Uczestnicy powinni nauczy¢ si¢: ,w taki sposob be-
dziemy tu rozmawia¢”. To etap stopniowego budowania
bezpieczenstwa, ktére pozwoli uczestnikom otwiera¢
sie i by¢ ciekawym innych. Proces ten moze przebiega¢
niezauwazalnie, w ten sposdb grupa tworzy wyjatkowe
otoczenie dla jej uczestnikow.
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2. Faza rozpoznawania (rozwijanie perspektyw) — uczest-
nicy beda odkrywac i rozwija¢ pomysly wlasne i innych.
Zadanie prowadzacych polega na podkreslaniu podo-
bienstw i wyrazaniu akceptacji. Istotne jest uznawanie
spostrzezen i doswiadczen uczestnikow jako waznych.
»Laczenie” lub ,budowanie mostéw” - oto jak mozna
okresli¢ dzialania prowadzacych w tej fazie. Warto, by
dazyli do zbudowania wi¢zi migdzy uczestnikami po-
przez skupianie sie na podobienstwach.

3. Faza rozwijania ogladu (poszerzenie perspektyw) — na
tym etapie wigkszy nacisk kladzie si¢ na réznice mie-
dzy uczestnikami, podkreslane s3 wyzwania i uczestnicy
zachecani sg do osobistej refleksji. To czas skupienia na
osobistych warto$ciach i wydobyciu rozbieznosci.

4. Faza decyzji i dzialania (przejscie do dzialania) — w tej
fazie praca w duzej mierze skupia si¢ na dazeniu do
rozwigzywania problemdéw. Uczestnicy sa zachecani do
podejmowania praktycznych malych krokéw w kierun-
ku zmiany. Kierunek pracy grupy coraz bardziej zalezy
od indywidualnych potrzeb uczestnikéw, wynikajacych
z przebiegu terapii.

Podsumowanie

Grupy DM dla 0séb z problemem uzaleznienia behawio-
ralnego skupiajg si¢ na wzmacnianiu motywacji, a nie na
treningu umiejetnosci. Prowadzacy grupe jest dostepny dla
grupy jako calodci i zmierza do tego, aby wydoby¢ rézne
poglady i przekonania. Zacheca, by dyskusja toczyla sie
miedzy uczestnikami. Metody pracy DM warto zmodyfiko-
wa¢ tak, aby unikna¢ serii rozméw indywidualnych, a stra-
tegie DM, takie jak rozwigzywanie ambiwalencji i rozwija-
nie rozbieznosci, przeprowadzane byly na poziomie grupy.
Podobnie jak w przypadku rozméw indywidualnych, za
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najwiekszg site pracy grupowej uznaje si¢ interakcje zacho-
dzace miedzy jej uczestnikami. Chcemy, aby cztonkowie
opuscili spotkanie bardziej zmotywowani i z wigksza wiarg
w siebie, niz je rozpoczeli.

Duch i metody pracy DM wyznaczaja kierunek prowa-
dzenia grupy i moga by¢ zastosowane w réznych rodzajach
grup. Dotyczy to zaréwno grup psychoedukacyjnych lub
skoncentrowanych na zdobywaniu okres§lonych umiejetno-
$ci, jak i grup bardziej skoncentrowanych na procesie. Moz-
na powiedzie¢, ze praca grupowa zgodna z zasadami DM to
spotkanie ,pomagacza’ (w postaci jednego lub dwoch tera-
peutow) i ,,klienta”, ktory sklada si¢ z grupy osob chcacych
dokona¢ zmiany. Komunikacja prowadzona jest w ten spo-
sob, by raczej wspierala grupe niz poszczegélne osoby.

Prowadzacy pracuja z grupa jako caloscia, aby wydoby¢
rozne opinie i przekonania. Zachecaja, by dyskusja prze-
biegata gtéwnie miedzy uczestnikami. Modyfikuja metody
pracy DM tak, by unikna¢ indywidualnych rozméw, a pra-
ce nad rozwigzywaniem ambiwalencji i rozwijaniem roz-
bieznosci prowadzi¢ na forum catej grupy.
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Dialog motywujacy w Polsce

ialog motywujacy (DM) jest podejsciem skoncentro-

wanym na kliencie, pomocnym w pracy nad zmiang
niekorzystnych zachowan. Pomaga rozwija¢ i wzmacnia¢
motywacj¢ w sposob skuteczny, nawet u pozornie niezmo-
tywowanych osob. Od kilku lat jest obecny w sposéb bar-
dziej widoczny w polskiej rzeczywistosci.

W efekcie prowadzonych szkolen i innych form propa-
gowania tego podejscia do pracy nad zmiang coraz wigce;j
0s0b w Polsce zajmujacych si¢ niesieniem szeroko pojetej
pomocy wykorzystuje t¢ metode w codziennej pracy. Jed-
nak to, aby dialog motywujacy stal si¢ metoda nauczang
i stosowang przez polskich praktykéw, wymagato pasji
i wysitku 0séb zaangazowanych w zaszczepianie tej metody
w Polsce i dbalosci o jako$¢ jej praktykowania.

Piszac o propagowaniu DM w Polsce, przywolujemy
gltéwnie dzialalnos$¢ Polskiego Towarzystwa Terapii Moty-
wujacej (PTTM). Jest ono obecnie jedyna organizacja, kto-
ra gléwny nacisk kladzie na trafno$¢ uzywania metody DM
i zwigzany z tym proces certyfikacji.

Poczatki Polskiego Towarzystwa
Terapii Motywujacej

Jednym z najwazniejszych wydarzen w zakresie rozwoju
dialogu motywujacego w Polsce bylo powotanie 9 grudnia
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2008 roku Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujace;j.
Opisane tu sposoby propagowania DM odnoszg si¢ do pierw-
szych szesciu lat istnienia PT'TM, kiedy jego przewodniczaca
byta jedna ze wspoétautorek tego tekstu. Towarzystwo zrzesza
osoby zainteresowane t3 metoda, a w swoich szeregach ma
takze tak znamienitych czlonkéw honorowych, jak profe-
sor William R. Miller, twérca podejscia motywujacego, ktd-
ry od poczatku deklarowal swoje wsparcie dla dzialalnosci
Towarzystwa.

Czlonkiem honorowym moze by¢ osoba fizyczna o wy-
bitnych zastugach dla PTTM i dla szerzenia idei dialogu
motywujacego. Dotychczas, poza profesorem Williamem
Millerem, cztonkami honorowymi zostali: Andrew Consi-
dine (Irlandia), Steve Schack (USA), Melanie Seddon (Wa-
lia), Carl Ake Farbring (Szwecja) oraz Tony Bates (Irlan-
dia), a takze dwie Polki: Katarzyna Lukowska, wicedyrektor
Polskiej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
(PARPA), i Anna Radomska z Krajowego Biura do spraw
Przeciwdzialania Narkomanii (KBPN), koordynatorka
miedzy innymi projektu FreD goes net, w calosci opartego
o zasady dialogu motywujacego.

PTTM powstalo z inicjatywy oséb chcacych rozwijaé
teorie i praktyke dialogu motywujacego w Polsce. Przyjeto
zalozenie, iz istotnym sposobem dotarcia z najnowsza wie-
dza na temat mozliwo$ci wykorzystania i skutecznosci DM
do szerszej grupy odbiorcow sg konferencje naukowe prze-
znaczone dla 0séb zainteresowanych z réznych kregéw, na
ktére w charakterze wykladowcow zapraszani sa specjalisci
z Polski i ze §wiata. W czasie pierwszych szesciu lat dziatal-
nosci PTTM zorganizowalo pig¢ konferencji naukowych,
niektdre z nich we wspolpracy z osrodkami akademicki-
mi oraz organizacjami zajmujacymi si¢ uzaleznieniami.
Pierwsza byla Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-
-Szkoleniowa w 2010 roku dla 0s6b pracujacych w obszarze
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uzaleznien (,,Terapia motywujaca w uzaleznieniach: nowo-
czesna odpowiedz na wyzwania p6znej nowoczesnosci”).
PTTM zaprosito do wspotpracy Instytut Psychiatrii i Neuro-
logii w Warszawie. Konferencja odbyta si¢ pod honorowym
patronatem prof. Williama Millera. Wywotala ozywiona
dyskusje dotyczaca efektywnos$ci metod pracy stosowanych
w polskich placéwkach terapii uzaleznien.

W nastepnym roku PTTM i Uniwersytet im. Kardyna-
ta Stefana Wyszynskiego zorganizowaly II Migdzynarodo-
wa Konferencje Naukowo-Szkoleniowg ,,System pomocy
dziecku i rodzinie w trudnej sytuacji zyciowej. Efektywna
pomoc. Motywacja do zmiany”. Poza polskimi praktykami
wykladowcami byli goscie z zagranicy: prof. Mary C. Du-
gan z USA i prof. Carl Ake Farbring ze Szwecji. Jednym
z efektow konferencji byto wydanie dwutomowej publikacji
adresowanej do studentéw pedagogiki i psychologii, zawie-
rajacej miedzy innymi teksty certyfikowanych terapeutow
PTTM.

Widzac potrzebe szerzenia formuty dialogu motywujace-
go wiérdd specjalistow pracujacych w instytucjach pomocy
spolecznej, w roku 2012 Towarzystwo — przy wspotpracy
z Kolegium Pracownikéw Stuzb Spolecznych w Warszawie -
zorganizowalo III Konferencj¢ PTTM dotyczaca specyficz-
nego zastosowania DM w pracy socjalnej ,,Dialog Moty-
wujacy jako nowatorska metoda motywowania do zmiany
w pracy socjalnej”. Uczestnikami konferencji byli pracow-
nicy socjalni placéwek pomocy spotecznej: doméw pomo-
cy spolecznej, osrodkéw opiekunczo-wychowawczych oraz
powiatowych centréw pomocy rodzinie. Byla to tez oka-
zja do promowania pierwszej ksigzki polskich praktykow
DM - Dialog motywujgcy w teorii i praktyce. Motywowanie
do zmiany w pracy socjalnej i teorii. Autorami poszczegol-
nych rozdzialéw sa certyfikowani terapeuci motywujacy
PTTM, skutecznie wykorzystujacy metode DM w bardzo
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réznych obszarach pracy, oraz prof. Brad McKenzie z Ka-
nady, opisujacy oparte na podejsciu motywujacym zmiany
skutecznie wprowadzane w kanadyjskim systemie pomocy
spoleczne;j.

W pazdzierniku 2013 roku w Krakowie odbyta sie kon-
ferencja ,Dialog motywujacy — metoda skutecznego po-
magania” (finansowe i organizacyjne wsparcie udzielone
zostalo przez PARPA i KBPN). Wyklady i warsztaty na te-
mat zastosowania DM w réznych dziedzinach $wiadczenia
pomocy prowadzili zaproszeni przez PTTM najwybitniejsi
specjalisci DM z catego $§wiata. Wérod nich byl profesor
William Miller, ktéry przedstawit zgodne z duchem dialo-
gu motywujacego podejscie do koncepcji rozumienia uza-
leznien i terapii uzaleznien. Doceniajac potencjal dialogu
motywujacego, pani Anna Komorowska, matzonka Prezy-
denta Rzeczypospolitej Polskiej, objeta patronat honorowy
nad konferencja, za$ swoja obecnoscia uswietnit konferen-
cje prezydent miasta Krakowa prof. Jacek Majchrowski.

W 2014 roku PTTM zorganizowalo V konferencje szko-
leniows ,,Dialog motywujacy i jego szerokie zastosowania’,
z udziatem amerykanskich ekspertéw. Konferencja doty-
czyla pracy w obszarze opieki penitencjarnej (motywowa-
nie 0s6b tamigcych prawo, w tym sprawcow przestepstw na
tle seksualnym) oraz pracy z dzie¢mi i mlodziezg w takich
instytucjach, jak szkoly i $wietlice socjoterapeutyczne.

Warto réwniez wspomnie¢ o inicjatywie Zarzgdu PTTM
przy okazji powyzszej konferencji. Realizujac zadania sta-
tutowe, Towarzystwo ustanowilo honorowe wyréznienia
PTTM. Powotano kapitule nagrody i po raz pierwszy przy-
znano jg osobom, ktére swojg postawg realizujg zalozenia
DM. Pierwszymi laureatami zostali dr Krystyna Starczew-
ska — dyrektorka zespotu szkét ,,Bednarska’, Marek Kamin-
ski - znany podroéznik i polarnik, oraz redaktor Michat Ol-
szanski. Wyréznione osoby wprawdzie nie sg specjalistami
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dialogu motywujacego, jednak w swojej dzialalnosci pu-
blicznej stosuja jego idee i warto$ci.

Regulacje dotyczace dziatalnosci PTTM

Warunkiem oficjalnej, zgodnej z prawem dzialalnosci To-
warzystwa bylo stworzenie i wprowadzenie odpowiednich
regulacji, w tym statutu PTTM (ktorego fragment dotycza-
cy celéw Towarzystwa zamieszczony jest na s. 245) oraz ko-
deksu etyki PTTM. Obecnie kazdy certyfikowany terapeuta
motywujacy ma obowigzek przestrzegania zasad kodeksu
etycznego PTTM, ktdry definiuje obowiazki terapeuty mo-
tywujacego wynikajace z rzetelnosci zawodowej, a takze
odpowiedzialno$¢, jaka ponosi w swojej pracy — zaréwno
w odniesieniu do klientéw, jak i wspolpracownikéw — nie
tylko jako osoba pomagajaca innym, ale réwniez w obszarze
pracy badawczej oraz dydaktycznej i/lub superwizyjne;j.
Kolejnym waznym obszarem dzialalno$ci Towarzystwa
jest dbalos¢ o odpowiednig jako$¢ praktykowania DM.
Metoda ta jest tatwa do parodiowania, a w rzeczywistosci
wymaga duzych umiejetnosci. W tym celu podjeto prace
nad stworzeniem odpowiednich kryteriéw dotyczacych
ksztalcenia specjalistow w zakresie DM i nadawania przez
Towarzystwo certyfikatow osobom doglebnie znajacym
teori¢ i zajmujacym si¢ praktykowaniem dialogu motywu-
jacego. Powstal regulamin dotyczacy zasad certyfikowania
terapeutow, ktory jasno definiuje, kto moze ubiega¢ si¢
o nadanie certyfikatu terapeuty motywujacego, jakie wyma-
gania musi spelni¢ szkolenie przygotowujace do uzyskania
tego uprawnienia. Regulamin wyznacza konkretne kroki,
jakie trzeba podja¢, aby ubiega¢ si¢ w Towarzystwie o tytul
certyfikowanego terapeuty motywujacego PTTM. Co wig-
cej, Towarzystwo uregulowalo rowniez sprawe zasad ate-
stacji kurséw przygotowujacych do uzyskania certyfikatu,

243



Dialog motywujacy. Praca z osobami uzaleznionymi behawioralnie

Tabela 1. Fragment Statutu PTTM
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Stowarzyszenie o nazwie POLSKIE TOWARZYSTWO
TERAPII MOTYWUTJACE], w skrécie PTTM, zwane da-
lej ,Towarzystwem”, jest dobrowolnym, samorzadnym,
trwalym zrzeszeniem majacym na celu:
1.Rozwijanie i propagowanie inicjatyw, postaw i dziatan
sprzyjajacych uznaniu i utrwaleniu teorii i praktyk w za-
kresie terapii motywujacej. Terapi¢ motywujaca rozumie
sie jako takie oddzialywanie terapeutyczne, ktore wzmac-
nia w pacjencie jego efektywne zaangazowanie w leczenie
i wprowadzanie efektywnych zmian w zyciu.
2.Popieranie badan naukowych dotyczacych rozwoju teo-
rii, praktyki i dydaktyki terapii motywujace;j.
3.Udostepnianie i rozpowszechnianie zdobyczy nauko-
wych w zakresie terapii motywujacej.
4.Dzialania na rzecz podnoszenia poziomu naukowego
i kwalifikacji zawodowych czlonkéw Towarzystwa w za-
kresie terapii motywujacej.
5.Promowanie terapii motywujacej dla dobra publicznego.
6. Dbalo$¢ o zachowanie tresci i tradycji terapii motywujacej.
7.Dbalos¢ o rozwoj teorii i praktyki terapii motywujace;j.
8. Wspieranie wymiany do$wiadczen i wspdlnych dziatan
dotyczacych kwestii zawodowych terapeutdéw terapii mo-
tywujacej w Polsce i zagranica.

9. Wspieranie wymiany naukowej z przedstawicielami in-
nych kierunkéw teoretycznych na ptaszczyznie krajowej
i miedzynarodowej.

10. Wspieranie i utrzymywanie kontaktéw z pokrewnymi
stowarzyszeniami, towarzystwami naukowymi i grupami
zawodowymi polskimi i zagranicznymi.

11. Tworzenie forum do wymiany do$wiadczen, wspol-
nych dziatan i badan naukowych dla profesjonalistow
szkolacych sie w konwencji terapii motywujacej, terapeu-
tow motywujacych i naukowcow zajmujacych sie teoria
terapii motywujacej.
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12. Dbatos$¢ o wysokie standardy praktyki zawodowej
i etyki terapii motywujacej w Polsce.
(za: http://pttm.org.pl/towarzystwo/statut)

tworzac odrebny regulamin dotyczacy tej kwestii. S3 w nim
przedstawione szczegélowe zasady prowadzenia takich
kurséw (wraz z minimalng liczbg godzin dydaktycznych
i superwizyjnych oraz wymagan dotyczacych kadry i spo-
sobu przeprowadzania konicowej oceny uczestnikéw kur-
su), jak rowniez obowigzki osrodka szkolacego i procedura
uzyskiwania akredytacji Towarzystwa.

Terminologia i publikacje z zakresu DM

Jak w kazdej nowej dziedzinie, takze w zakresie dialogu
motywujacego osoby rozwijajace to podejscie w Polsce bo-
rykaly sie z problemami terminologicznymi. Stagd miedzy
innymi pozostajacy w nazwie Towarzystwa poczatkowo
stosowany termin ,terapia motywujgca’, ktéry obecnie -
po konsultacjach z prof. Williamem Millerem - zastgpio-
ny zostal ,dialogiem motywujacym”. Z uwagi na rozbiez-
nosci w stosowanych ttumaczeniach terminu motivational
interviewing w publikacjach, Zarzagd PTTM podjat dyskusje
z amerykanskim wydawnictwem Guilford, zajmujacym sie
wydawaniem publikacji dotyczacych DM, na temat stoso-
wania w niektorych polskich przekladach biednego tlu-
maczenia terminu ,wywiad motywujacy” i wspdlnego
promowania terminu ,,dialog motywujacy”. Z tych samych
przyczyn - dbalosci o ujednolicenie terminologii w zakresie
DM - Towarzystwo nawigzato wspolprace z Wydawnictwem
Uniwersytetu Jagiellonskiego, ktorej owocami sg najnowsze
przeklady pozycji z zakresu dialogu motywujacego (zob.
Rosengren, 2013; Miller, Rollnick, 2014; Miller, Forcehimes,
Zweben, 2014). Redakcja naukowa wymienionych pozycji,
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czyli réwniez dbatoécig o stosowanie odpowiedniej, zgodnej
z ustaleniami w $rodowisku polskich praktykéw DM termi-
nologii, mialy zaszczyt zajmowac si¢ certyfikowane terapeutki
motywujace PTTM, autorki niniejszego tekstu. Cztonkowie
PTTM publikuja réwniez wiasne teksty dotyczace zasto-
sowania DM w réznych obszarach pracy nad zmiang, cze-
go przykltadem moze by¢ pierwsza ksigzka dotyczaca DM
przygotowana przez polskich autoréw- Dialog motywujg-
cy w polskiej praktyce. Wzmacnianie motywacji do zmiany
klienta pomocy spotecznej pod redakcja J.M. Jaraczewskiej
i I. Krasiejko (2012). Ksigzka ta spotkata si¢ z duzym uzna-
niem recenzentéw i zainteresowaniem czytelnikéw.

Wspotpraca z PARPA i KBPN

W zakresie szerzenia wiedzy na temat DM oraz szkolenia
profesjonalistow z réznych dziedzin, w tym terapeutow
uzaleznien, PTTM aktywnie wspoélpracuje z réznymi orga-
nizacjami, miedzy innymi z Panstwowa Agencja Rozwia-
zywania Probleméw Alkoholowych i Krajowym Biurem do
spraw Przeciwdzialania Narkomanii. Przykladem aktywnej
wspolpracy jest przygotowanie plyty edukacyjnej ukazuja-
cej praktyczne zastosowanie DM w pracy w obszarze uza-
leznien i przemocy. Plyta, zainicjowana przez Katarzyne
Lukowska, wicedyrektorke PARPA, zostala wydana przez
PARPA pod patronatem PTTM. Autorami wszystkich za-
wartych w niej scenariuszy ilustrujacych sposob prowadze-
nia dialogu motywujacego z trudnym klientem sg certyfi-
kowani terapeuci motywujacy PTTM.

Szkolenia w stosowaniu DM w terapii
uzaleznien i innych obszarach pomocy
Szkolenia dotyczace zastosowania DM w réznych dziedzi-

nach, a zwlaszcza w obszarze pomocy osobom z problemami
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uzaleznienia, okazujg si¢ czesto przelomowe. Do niedawna
terapeuci uzaleznien w Polsce uczeni byli sposobdw przeko-
nywania pacjentéw, by podjeli pelng abstynencj¢. Obecnie
coraz powszechniejszy jest poglad, ze takie podejscie nie
gwarantuje powodzenia terapii. Dialog motywujacy, pod-
kreslajac autonomig klienta, utatwia terapeucie wzbudze-
nie u niego checi podjecia zmian prowadzacych do wyjscia
z uzaleznienia oraz skutecznie pomaga w trwalym utrzymy-
waniu zmian.

Przedstawiciele PTTM biora czynny udziat w krajowych
i zagranicznych konferencjach dotyczacych tematyki sekto-
ra pomocowego, przekazujac swoja wiedze i umiejetnosci
w zakresie DM. We wspolpracy z PARPA certyfikowani te-
rapeuci motywujacy PTTM zorganizowali i przeprowadzili
serie szkolen z zakresu DM dla blisko 300 czlonkéw gmin-
nych komisji ds. rozwigzywania problemoéw alkoholowych
w pieciu wojewddztwach na terenie catego kraju. Z kolei na
zaproszenie KBPN czlonkowie PTTM prowadzili wyktady
i warsztaty w cyklu szkoleniowym FreD goes net, progra-
mie profilaktyki uzaleznien od narkotykéw skierowanym
do ludzi mlodych (14-21 lat), opartym catosciowo na DM
(wiecej na http://www.kbpn.gov.pl/portal?id=106315), jak
réwniez w ramach przeznaczonego dla osdb uzywajacych
marihuany i/lub haszyszu programie Candis, opartym na
zasadach DM i terapii poznawczo-behawioralnej (http://
www.candisprogram.pl/).

Poniewaz do roku 2010 nie bylo w Polsce os6b znajacych
DM doglebnie i praktykujacych te podejscie calosciowo, ini-
cjatorka popularyzowania DM w Polsce rozpoczeta cykl autor-
skich specjalistycznych szkolen pod nazwa Studium Dialogu
Motywujacego, obejmujacych zajecia dydaktyczne i superwi-
zyjne. Ponadto grupa certyfikowanych terapeutéw motywuja-
cych uczestniczyla w specjalistycznym szkoleniu dotyczacym
skali MITI (narzedzie opisane w tekscie Denise Ernst i in.).
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Przestrzeganie regulacji PTTM i uzyskanie oficjalnej ate-
stacji kursu stanowi gwarancje wysokich standardéw szkole-
nia w zakresie DM. Nalezy podkresli¢, ze certyfikat terapeuty
motywujacego PTTM jest potwierdzeniem nabycia rzeczywi-
stych umiejetnosci DM. Warto wspomnie¢, Ze DM jest meto-
da, w ktérej wazne sa drobne niuanse w podejsciu do klienta,
przez co wymaga on od praktykéw ciaglego rozwoju i pracy
pod okiem superwizoréw praktykujacych DM.

Popularyzacja DM

Poza wcze$niej wspomnianymi obszarami propagowania
i rozwijania wiedzy i praktyki DM w Polsce (konferencje,
szkolenia, publikacje) certyfikowani terapeuci motywujacy
PTTM angazuja si¢ takze w inne przedsigwziecia.

Od poczatku istnienia Towarzystwa kontynuowany jest
cykl nieodplatnych spotkan superwizyjnych, adresowanych
w szczego6lnosci do cztonkéw PTTM - 0séb pracujacych z
klientami korzystajacymi z profesjonalnej pomocy.

Popularyzowanie DM przez certyfikowanych terapeu-
tow motywujacych PTTM nie ogranicza si¢ do obszaru
Polski. Przewodniczgca PTTM Jadwiga M. Jaraczewska
brata miedzy innymi udzial w miedzynarodowych konfe-
rencjach, wyglaszajac referaty na temat roli DM w podno-
szeniu standardéw psychoterapeutycznych w Europie, w
tym na konferencjach w Berlinie i Lipsku oraz (dwukrot-
nie) w Parlamencie Europejskim w Brukseli. Certyfikowani
terapeuci motywujacy PTTM dzielili si¢ swoimi umiejetno-
$ciami, prowadzac szkolenia z zakresu DM mig¢dzy innymi
na Litwie czy Ukrainie, czy na konferencji w Maroku.

Czlonkowie wladz PTTM w 2014 roku na prosbe prak-
tykéw DM w Ameryce Poludniowej, chcacych stworzy¢
podobne do PTTM towarzystwo zrzeszajace osoby za-
interesowane dialogiem motywujacym na tamtejszym
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kontynencie, wsparli ich w procesie tworzenia stowarzy-
szenia DM i odpowiednich dla niego regulacji, dzielac si¢
polskimi doswiadczeniami.

Wspotpraca z MINT

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Treneréw Dialogu Moty-
wujacego (The Motivational Interviewing Network of Tra-
iners, MINT) to organizacja o charakterze non-profit, po-
wstata w Stanach Zjednoczonych w 1997 roku z inicjatywy
grupy oséb szkolonych przez Williama Millera i Stephena
Rollnicka. Jej cztonkowie zrzeszajg treneréw dialogu moty-
wujacego pochodzacych z kilkudziesigciu krajow i postugu-
jacych sie facznie ponad 40 jezykami. Jako ze dialog motywu-
jacy mial swoje poczatki w pracy z osobami uzaleznionymi,
znaczacg grupe czlonkow stanowig specjalisci zajmujacy sie
ta wlasnie tematyka (terapia, profilaktyka, badaniami).

Gléwnym celem MINT jest szerzenie DM na $wiecie
oraz polepszanie jakosci szkolen i efektywnos$ci DM w rdz-
nych formach pomocy klientom w zmianie ich zachowan.
Dbajac o przestrzeganie standardéw dotyczacych praktyki,
badan i nauczania dialogu motywujacego, MINT wspiera
réwniez staly rozwdj swoich cztonkéw poprzez dzielenie
sie wiedza, doswiadczeniem praktycznym czy materiatami
(o czym $wiadczy m.in. dynamiczna wymiana do§wiadczen
pomiedzy czlonkami MINT, organizowanie corocznych
konferencji, tzw. Forum MINT dla czlonkéw lub miedzy-
narodowych konferencji otwartych dla 0séb zainteresowa-
nych dialogiem motywujacym).

W swojej filozofii MINT hotduje czterem podstawo-
wym warto$ciom, jakimi sa: jako$¢, otwarto$é, szczodrosé
i szacunek. Aby zosta¢ cztonkiem MINT, nalezy odby¢ spe-
cjalistyczny warsztat o nazwie ,,Trening dla nowych trene-
r6w” (Training of New Trainers, TNT) dotyczacy uznanych
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metod trenowania praktykéw DM. Zgloszenie si¢ na taki
warsztat wymaga zaprezentowania wlasnych umiejetno-
$ci prowadzenia dialogu motywujacego, ocenianych na
podstawie skali MITI. Warsztaty TNT sg organizowane
w Stanach Zjednoczonych, Europie i innych czgéciach $wiata
i moga by¢ prowadzone w innych jezykach niz angielski.
W pazdzierniku 2013 roku obok anglojezycznych warszta-
tow TNT poprzedzajacych Forum MINT w Polsce, odbyt
sie w Krakowie takze jeden warsztat w jezyku polskim, w
ktérym uczestniczylo 17 oséb. Tym samym liczba polskich
czlonkéw MINT zwigkszyla si¢ do 20 oséb. Mozemy sobie
pogratulowa¢, gdyz wérdd krajow postkomunistycznych
staliSmy si¢ najbardziej preznym i najlepiej zorganizowa-
nym osrodkiem praktykujacym dialog motywujacy.

Zanim jednak doszlo do zorganizowania TNT w Pol-
sce, stopniowo przez lata rozwijana byta $cista wspdtpraca
PTTM z MINT. W lutym 2012 roku Towarzystwo skiero-
walo wniosek dotyczacy organizacji w Polsce migdzynaro-
dowej konferencji o nazwie , MINT Forum 2013”. Z uwagi
na to, iz w Forum MINT biorg zwykle udzial wybitni spe-
cjalisci w dziedzinie DM, a samo wydarzenie jest unikal-
ng okazja do spotkania z autorytetami DM, wiele krajow
zabiega o organizacje takich konferencji. PTTM stalo si¢
laureatem konkursu na organizacj¢ tego wydarzenia, co
bylo prestizowym osiaggnigciem i ukoronowaniem do-
tychczasowej dzialalnosci Towarzystwa. Na Forum MINT
w Krakowie goscito kilkuset praktykéw DM z calego $wia-
ta. PTTM zaprezentowalo si¢ jako sprawnie dzialajaca or-
ganizacja, wspolpracujaca z czotowymi przedstawicielami
DM na $wiecie i dbajgca o stosowanie wysokich standar-
dow praktykowania DM w Polsce.
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Podsumowanie i perspektywy na przyszitosc

Podsumowujac, pozwolimy sobie zacytowaé samych auto-
réw dialogu motywujacego:

Po trzech dekadach od wprowadzenia tej metody DM jest
interwencja kliniczna, ktora:

e Opiera si¢ na dowodach. Opublikowano ponad 200 ran-
domizowanych badan klinicznych, ktérych ustalenia sg za-
réwno pozytywne, jak i negatywne.

o Jest stosunkowo krdtka. DM byl najczesciej testowany jako
interwencja zlozona z 1 do 4 sesji, a nawet jako stosunkowo
krotka konsultacja trwajaca 15 minut lub mnie;j.

e Daje sie zdefiniowac i weryfikowaé. Opracowano rzetelne
i trafne narzedzia do pomiaru jako$ci prowadzonego DM.

e Ma testowalne mechanizmy dziatania. Zbadano kilka po-
tencjalnych mediatoréw skutecznosci rozméw motywujacych
i niewatpliwie jeszcze inne zostang okreslone i przetestowane.
e Moze by¢ uogodlniana na rézne obszary problemowe. Ko-
rzystne skutki DM sg obserwowane w szerokim zakresie ce-
16w zmiany.

e Jest komplementarna w stosunku do innych metod tera-
peutycznych. DM nie jest wszechstronng metoda leczenia,
ale byl pomysélany jako narzedzie przeznaczone do szcze-
golnego zadania klinicznego: przezwycigzenia ambiwalencji
w kierunku zmiany. Jest on komplementarny w stosunku do
rozmaitych podejs¢ terapeutycznych.

® Moze by¢ przyswojona przez bardzo réznych ustugodawcow.
Wydaje sie, ze DM moga sie nauczy¢ ustugodawcy o bardzo réz-
nych zawodach i wyksztalceniu (Miller, Rollnick, 2014, s. 520).

Majac $wiadomos¢ tych wszystkich wartosci, PTTM
kladzie duzy nacisk na ksztalcenie specjalistéw postugu-
jacych sie DM i dbalo$¢ o poziom ich umiejetnosci. Pro-
wadzi zintensyfikowane dzialania wzmacniajace wizeru-
nek zewnetrzny dialogu i terapeutéw motywujacych, dba
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o integracje srodowiska oraz o wysoka pozycje etyczna
terapeutéw motywujacych (kodeks etyczny jako jedna
z pierwszych regulacji PTTM).

W czasach nieustajgco toczacej sie reformy stuzby zdro-
wia i wzrastajacych wymagan kwalifikacyjnych wobec
0sob $wiadczacych pomoc w obszarze medycyny i innych
dziedzinach pracy z czlowiekiem, Towarzystwo za jeden
z gléwnych celéw swojej dzialalno$ci uwaza zaréwno do-
starczanie wykwalifikowanych i biegtych w metodzie spe-
cjalistow DM, jak réwniez treneréw jej uczacych.
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MALGORZATA ADAMCZYK-ZIENTARA - doktor nauk
humanistycznych, psycholog, certyfikowana psychoterapeutka
i superwizor terapii poznawczo-behawioralnej Polskiego Towa-
rzystwa Terapii Poznawczej i Behawioralnej, terapeutka moty-
wujaca Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujacej. Nalezy do
Motivational Interviewing Network of Trainers. Posiada wielo-
letnie doswiadczenie w prowadzeniu terapii indywidualnej oséb
doroslych oraz dzieci i mlodziezy. Zajmuje si¢ tez dzialalno$cia
dydaktyczno-szkoleniows i naukowa. Redaktor naukowy kilku
polskich publikacji na temat dialogu motywujacego.

STEPHEN R. ANDREW - LCSW (licencjonowany kliniczny
pracownik socjalny), dyrektor w Health Education and Train-
ing Institute, wspétzatozyciel Centrum Pomocy dla Mezczyzn
Potudniowego Maine, twoérca programoéw terapeutycznych dla
0s6b uzaleznionych oraz z problemami psychicznymi. Byly koor-
dynator ds. naduzywania substancji w szkolnictwie i dyrektor
wykonawczy w Centrum Terapii i Profilaktyki dla Nieletnich, or-
ganizator obozdéw dla oséb dorostych wychodzacych z natogow.
Prowadzi réwniez prywatng praktyke w Portland w Stanie
Maine. Od 2003 roku jest czlonkiem Motivational Interviewing
Network of Trainers, prowadzi warsztaty w USA i za granicg. Jest
wspotautorem wydanej w 2012 roku ksigzki Game Plan: A Man’s
Guide to Achieving Emotional Fitness for Men, ktdrg napisal wraz
z przyjacioimi, Davidem Powellem i Alanem Lyme.
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JAROSEAW BANASZAK - terapeuta motywujacy PTTM, tre-
ner dialogu motywujacego, cztonek Motivational Interviewing
Network of Trainers, certyfikowany specjalista psychoterapii uza-
leznien (certyfikat PARPA). Ukonczy! studia magisterskie na Wy-
dziale Nauk Spolecznych Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu i studia podyplomowe na kierunku Profilaktyka uza-
leznient Uniwersytetu Lodzkiego. Prowadzi terapie osob uzaleznio-
nych behawioralnie w Zaktadzie Leczenia Uzaleznien w Charci-
cach i Pracowni Motywacji i Zmian w Poznaniu, ktéra kieruje.

TOM BARTH - psycholog kliniczny, mieszka i pracuje w Bergen
w Norwegii. Psychologie ukonczyl w 1979 roku na Uniwersyte-
cie w Bergen. Od 1980 roku zajmuje si¢ terapig osob uzaleznio-
nych. Odgrywa znaczacg role w rozwoju dialogu motywujgcego
w Skandynawii i na §wiecie, jest autorem kilku podrecznikow
z tego zakresu opublikowanych w Skandynawii. Pracuje jako
konsultant i superwizor dialogu motywujacego.

RIK BES - dziatacz spoteczny. W 1976 roku rozpoczat prace jako
streetworker — pedagog uliczny, nastepnie zainteresowal sie tera-
pia os6b uzaleznionych i w 1983 roku podjat dzialalno$¢ na tym
polu. Jego zainteresowania koncentrujg si¢ na problematyce z po-
granicza pomocy spolecznej i prawa karnego. Z dialogiem moty-
wujacym zetknat sie na poczatku lat dziewieédziesigtych ubie-
glego wieku. Poszukiwal wiedzy i rozwijal swoje umiejetnosci
w tej dziedzinie, co doprowadzito go w 1995 roku do Motivational
Interviewing Network of Trainers. Od tamtej pory organizowat
i prowadzit setki szkolen dla osob reprezentujgcych roézne zawo-
dy, kraje i kultury. W 1997 roku wraz z prof. Stephenem Roll-
nickiem zaltozyl Centre for Motivation and Change, ktérego jest
szefem. Propaguje dialog motywujacy w Holandii i na $wiecie.
W latach 2002-2008 Rik Bes wchodzit w skiad zarzagdu MINT,
wspiera te organizacje jako doradca. Uczestniczyt jako trener w
warsztatach dla nowych treneréw, prowadzit warsztaty w Austrii,
Potudniowej Afryce, Stanach Zjednoczonych, a takze w Polsce.
Ponadto uczestniczyt w organizacji Forum MINT w Grecji, Pa-
ryzu, Sofii i Amsterdamie.
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ANNA DERWICH - psycholog, certyfikowana psychoterapeut-
ka poznawczo-behawioralna Polskiego Towarzystwa Terapii Po-
znawczo-Behawioralnej, terapeutka motywujaca Polskiego To-
warzystwa Terapii Motywujacej, superwizor dydaktyk PTTPB.
Nalezy do Motivational Interviewing Network of Trainers. Pra-
cuje w Akademii Mysli i Emocji w Warszawie, zajmuje si¢ szkole-
niem przyszlych psychoterapeutéw poznawczo-behawioralnych,
prowadzi wlasna praktyke.

DENISE ERNST - psycholog, od 20 lat czlonkini Motivational
Interviewing Network of Trainers. Szkoli specjalistow dialogu
motywujacego w wielu krajach. Jej dziatalno$¢ dydaktyczna ad-
resowana jest do 0s6b wykonujacych rézne zawody, pracujacych
w wymiarze sprawiedliwosci, w opiece socjalnej i medycznej,
zajmujacych si¢ problemami uzaleznien. Doktorat otrzymata na
Uniwersytecie w Nowym Meksyku, pracujac pod kierunkiem
prof. Williama Millera, a tematem jej pracy badawczej bylo za-
stosowanie dialogu motywujgcego w praktyce klinicznej. Denise
Ernst byla zaangazowana w wysitki na rzecz zwigkszenia efek-
tywnosci szkolen, wspdtpracowata z wieloma autorytetami
i opracowala kilka programéw nauczania dialogu motywujacego
na poziomie dla zaawansowanych. Brata udzial w rozwoju i do-
skonaleniu narzedzi dialogu motywujacego, takich jak skale MIS
i MITI, ktére pozwalajg weryfikowa¢ umiejetnosci specjalistow
oraz sg istotnym elementem szkolen.

RACHEL GREEN - doktor psychologii, neuropsycholog. Specjali-
zuje sie w pracy z osobami, ktére naduzywajg substancji psychoak-
tywnych, stosujac metode dialogu motywujacego. Zajmuje si¢ takze
szkoleniami w dialogu motywujgcym pracownikéw os$rodkéw zdro-
wia psychicznego w Quebecu i jego okolicach. Prowadzi warsztaty
i szkolenia zaréwno na poziomie dla poczatkujagcych, jak i dla za-
awansowanych. Jest superwizorem dialogu motywujacego. Nalezy
do Motivational Interviewing Network of Trainers, Association
Francophone de Diffusion de I'Entretien i Order of Psychologists
of Quebec. Wspdlautorka — wraz z dr Jacquesem Tremblayem -
rozdzialu LApproche motivationnelle w czwartym wydaniu pod-
recznika Psychiatrie clinique: Une approche bio-psycho-sociale.
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JADWIGA M. JARACZEWSKA (IGA) - inicjatorka powstania
i wieloletnia prezeska Polskiego Towarzystwa Terapii Motywu-
jacej, terapeutka motywujaca PTTM i trenerka motywacji w ra-
mach Motivational Interviewing Network of Trainers. Autorka
pierwszych w Polsce publikacji po$wigconych dialogowi moty-
wujgcemu. Tworczyni autorskiego systemu szkolen z zakresu
DM, tzw. Studium Dialogu Motywujacego, prowadzacego do
uzyskania certyfikatu terapeuty motywujacego PTTM. Psycho-
log kliniczny, trener biznesu, superwizor psychoterapii Polskie-
go Towarzystwa Terapii Poznawczo-Behawioralnej (PTTPB).
Kierownik kursu superwizora dydaktyka PTTPB oraz 4-letniego
kursu psychoterapii taczacego terapie poznawczo-behawioralng
i dialog motywujacy.

BEATA KITA - psycholog, terapeutka rodzinna i terapeut-
ka motywujaca Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujacej,
dydaktyk, superwizor w obszarze przeciwdzialania przemocy
w rodzinie Instytutu Psychologii Zdrowia Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego. Nalezy do Motivational Interviewing Network
of Trainers.

WILLIAM R. MILLER - wedlug prestizowego Institute for
Scientific Information jest jednym z najczesciej cytowanych na-
ukowcdw na $wiecie, posiada tytul Emeritus Distinguished Pro-
fessor of Psychology and Psychiatry (wybitnego emerytowanego
profesora psychologii i psychiatrii) na Uniwersytecie w Nowym
Meksyku. Jest zwigzany z Center on Alcoholism, Substance Abu-
se, and Addictions. W 1976 roku otrzymat doktorat z psycho-
logii klinicznej na Uniwersytecie w Oregonie. Od tego samego
roku wyktadat na Uniwersytecie w Nowym Meksyku i prowadzit
liczne zajecia miedzy innymi na temat alkoholizmu, psychopa-
tologii i psychologii pozytywnej. Jego podstawowe zaintereso-
wania naukowe to psychologia zmiany. Prowadzone przez niego
badania zwigzane sg gléwnie z tematyka terapii zachowan nalo-
gowych, samoregulacji oraz motywacji do zmiany. Szczegélnym
obszarem jego zainteresowan jest zagadnienie duchowosci i psy-
chologii oraz psychologii pastoralnej. William R. Miller wply-
nal na zmiane postrzegania przez lekarzy i innych specjalistow
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naduzywania substancji psychoaktywnych, ich leczenia i $rod-
kow, ktdre prowadzg do zmiany szkodliwych zachowan u pacjen-
tow. Na poczatku swojej kariery wprowadzit do pracy z pacjenta-
mi naduzywajacymi alkoholu metode krétkich interwencji. Jego
metaanaliza badan dotyczacych metod terapii oséb z problemem
alkoholowym pokazuje, Ze najbardziej skuteczne sa aktywne
stuchanie i empatyczne reagowanie. Ten styl pracy nazwal mo-
tivational interviewing — dialog motywujacy. Natomiast najmniej
efektywne okazaly si¢ pasywne metody, takie jak filmy i wyktady,
a takze podejscie konfrontacyjne do klientéw. William R. Miller
stworzyl program treningu samokontroli, ktéry przyniést sukces
wsrod oséb pijacych problemowo. Znaczacym odkryciem w tej
serii badan bylo to, ze ludzie pracujacy na wlasng reke, korzy-
stajacy z poradnika, uzyskali srednio taki sam rezultat we wpro-
wadzeniu zmian w ich sposobie picia jak pacjenci korzystajacy
z indywidualnych porad ambulatoryjnych.

MAGDALENA POLEC - psycholog, certyfikowana psychotera-
peutka i superwizor terapii poznawczo-behawioralnej, terapeut-
ka motywujaca Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujacej. Na-
lezy do Motivational Interviewing Network of Trainers.

DAVID S. PRESCOTT - niezalezny licencjonowany klinicz-
ny pracownik socjalny o ponad 25-letnim doswiadczeniu za-
wodowym. Zajmuje si¢ pomoca rodzinom oraz dorostym
i mlodziezy wykorzystywanym seksualnie. Jego szczegolne zainte-
resowania dotyczg wzmacniania motywacji do zmiany, zastosowa-
nia dialogu motywujacego w pracy klinicznej, rozwijania i utrzy-
mywania relacji terapeutycznej. Inne obszary jego zainteresowan
to wplyw informacji zwrotnej na zwigkszanie postepow leczenia
klinicznego, perspektywa neurobiologiczna w leczeniu agresji sek-
sualnej. David Prescott jest czlonkiem zalozycielem International
Association for the Treatment of Sex Offenders. Nalezy do Moti-
vational Interviewing Network of Trainers, posiada certyfikat tre-
nera International Center for Clinical Excellence, ogélnoswiatowej
spolecznosci praktykow, menedzerdéw stuzby zdrowia, nauczycieli
i naukowcow zajmujacych sie promowaniem w opiece zdrowotne;j
$wiadczen o najwyzszej jako$ci.
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MAGDALENA ROWICKA - doktor nauk humanistycznych,
psycholog, adiunkt w Instytucie Psychologii Stosowanej Aka-
demii Pedagogiki Specjalnej w Warszawie. Badaczka zachowan
kompulsyjnych i uzaleznien behawioralnych, w tym psycholo-
gicznych korelatéw sklonnosci do uzaleznien i agresji. Autor-
ka publikacji na temat uzaleznien behawioralnych, profilaktyki
i terapii, wspétautorka i realizatorka programéw szkoleniowych
i profilaktycznych.

JACEK WCIORKA - profesor doktor habilitowany nauk me-
dycznych, psychiatra z wieloletnim stazem pracy i doswiadcze-
niem w pracy z pacjentami, czlonek Polskiej Akademii Nauk.
Kieruje I Klinikg Psychiatryczna w Instytucie Psychiatrii i Neuro-
logii w Warszawie. Przez wiele lat pelnil funkcje prezesa Polskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego, byl wojewddzkim konsultan-
tem ds. psychiatrii na Mazowszu. Jest promotorem i recenzentem
wielu prac doktorskich i habilitacyjnych.



PTTM

Polskie Towarzystwo Terapii Motywujacej

Polskie Towarzystwo Terapii Motywujacej (PTTM) jest or-
ganizacjg zrzeszajaca praktykow i sympatykow dialogu moty-
wujacego (DM), ktdrej celem jest wierny i stale aktualizowa-
ny przekaz tej metody. Czlonkami PTTM sg przedstawiciele
zawodow z dziedziny lecznictwa, psychoterapii, psychologii,
edukacji, logopedii, pedagogiki, socjologii, wykorzystujacy
w swojej pracy klinicznej, naukowej lub dydaktycznej dialog
motywujacy (DM).

Towarzystwo powstalo w roku 2008. Przez twércéw DM
oraz Motivational Interviewing Network of Trainers (MINT,
Miedzynarodowe Stowarzyszenie Treneréw Dialogu Moty-
wujgcego) zostalo uznane za partnera w upowszechnianiu
i rozwijaniu metody.

Na oficjalnej stronie Towarzystwa (www.pttm.org.pl) publi-
kowana jest lista terapeutéw motywujacych PTTM oraz infor-
macje dotyczace szkolen i praktyki DM.

Kontakt: ul. Szosa Bydgoska 1, 87-100 Torun
Zarzad PTTM: sekretariat@pttm.org.pl
Komisja Naukowo-Dydaktyczna PTTM: knd@pttm.home.pl






